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 “Bene diagnosticur, bene curatur!” 
 
I. Теоретичен обзор 
 
 А. Първа част: Съвременно състояние на проблема за депресиите  
 
 
Голямото депресивно разстройство (ГДР) е значителен здравен проблем, който нарушава не 
само психичните функции на индивида, но води до изразени увреди на психосоциалното и 
работното функциониране. То се свързва със висока морбидност и смъртност (Klerman & 
Weissman, 1992). ГДР не трябва погрешно да се приема като просто чувство на безрадостност 
или тъга, които се получават при загуба на обичан човек. Тези състояния са нормални реакции 
на стресиращи събития и често отзвучават без медицинска интервенция.  
 
Нелекуваната депресия често продължава шест и повече месеци. Едно проспективно 
епидемиологично проучване показва, че средното време до възстановяване е 8.4 месеца и 
около 20 % не се възстановяват в рамките на 24 месеца (Spijker и сътр., 2002). Голямата част от 
болните се подобряват от лечение с антидепресанти (AHCPR, 1999), но ГДР често има 
рекурентно протичане с множество епизоди на релапс (Kupfer, 1991)..  
 
Обикновено депресията се появява за първи път между 20 и 30 годишна възраст, но е възможно 
да се появи във всяка възраст, включително твърде рядко и преди пубертета (Hasin и сътр., 
2005; Kessler и сътр., 2003). В повечето случаи симптомите се разгръщат за дни или седмици.  
Продромните симптоми, включително генерализираната тревожност, паническите пристъпи,  
фобиите, както и подпраговите депресивни симптоми могат да предшестват епизода в рамките 
на няколко месеца. В някои случаи депресивният епизод възниква внезапно, особено когато е 
предизвикан от тежък психосоциален дистрес. Продължителността на епизода при лекуваните 
пациенти е средно 20 седмици (Solomon и сътр., 1997). 
 
Рекурентност и прогноза  
 
Депресивните разстройства са с непрекъснато протичане при 15 % от болните и рекурентни при 
35 %. Около половината от тези, които понасят първи епизод нямат повече последващи епизоди 
(Eaton и сътр., 2008). След понесени три епизода рискът от следващи епизоди достига почти 
100 %. Болните, които имат хронична дистимия имат по-висок риск от депресивни епизоди от 
тези, които нямат дистимия (Judd и сътр.,1998). Моделите на протичане са строго 
индивидуални. При някои пациенти има епизоди, последвани от дълги ремисии, а при други 
епизодите зачестяват, а ремисиите се скъсяват. Депресивните епизоди в голямо 
епидемиологично проучване от Канада са с продължителност 2 седмици при 16 % от болните,  
до един месец при други 30 %, а при 13.7 % продължават над 5 години (Patten и сътр, 2006).  
Тази голяма вариабилност поставя редица въпроси не само за хомогенността на групата на ГДР 
в популацията, но и за ефективността на лечението.  
Повечето болни имат пълно възстановяване след епизода, но при 20 – 35 % се установява 
резидуална депресивна симптоматика. Тя засилва риска от релапс на заболяването.  
Тревожните и соматичните симптоми често са особено изразени резидуални прояви на 
голямото депресивно разстройство (Vieta и съавт.,2008).  
Едно от най-тежките усложнения на депресивното разстройство е самоубийството (включително 
разширеното меланхолно самоубийство или самоубийство-убийство). Соматичните 
заболявания като инфаркт на миокарда също могат да бъдат усложнение на депресията.  
Депресията значително уврежда функционирането в различни области (брак, родителстване,  
работа, социални контакти), (Klerman и Weissman, 1992). Особено неблагоприятни са ефектите 
на депресивното разстройство върху ролята на родителя, като децата на депресивни родители 
по-правило са с висок риск от развитие на депресия (Keller и съавт., 1986). Освен това 
дисфункционалната работоспособност води до безработица на болните с ГДР, а в по -леките 
случаи закъснение или „безпричинно” отсъствие от работа, както и силно намалена работна 
продуктивност (Mintz и сътр., 1992; Menkangas и сътр., 2007). ГДР в САЩ е водеща причина за 
болнични дни за една година, като преди него са само „хроничната болка в гърба” и „болките 
във врата” (Menkangas и сътр., 2007).  
Прогнозата на ГДР зависи от много фактори като лечение, социална подкрепа, хронификация 
на симптомите, коморбидни соматични или психични заболявания. Лечението води по правило 
до добра прогноза (Holma и сътр., 2008).  
 
Депресивните разстройства в официалната Международна класификация на болестите /МКБ -
10/ включват F32.0 – 9 Депресивен епизод, F33.0 – 9 Рецидивиращо депресивно разстройство,  
F34.1 Дистимия, F38 Други разстройства на настроението и F39 Неуточнени разстройства на 
настроението.  
 
По данни на големи международни епидемиологични изследвания доживотната болестност 
варира в диапазона от 4.9 % до 17.1 % (Kessier и сътр., 1994). Други данни показват, че в 
Япония доживотната болестност е едва 2.9 %, докато в САЩ е 16.2 – 17.1 % (Lam и Mok, 2008).  
В България този показател възлиза на 5.7 % (Околойски и сътр., 2010).  
 
Депресиите (депресивните разстройства) са основни в първичната здравна мрежа. Има редица 
основания за да се фокусира вниманието върху тази група заболявания. Сред тях са:  
 Широкото разпространение на разстройствата от депресивния спектър;  
 значителната им коморбидност с телесни и психични разстройства, като в тези 
случаи депресията по правило влошава прогнозата на съпътстващите ги 
заболявания; 
 вредите върху социалното и работното функциониране с подчертани 
неблагоприятни последици - загуба на работа, раздяла с партньора, развод, 
загуба на социални позиции и контакти;  
 рисковете от хронификация, индуциране на психосоматични заболявания 
(артериална хипертония, захарен диабет, онкологични и дерматологични 
заболявания, автоимунни разстройства и др.);  
 голяма част от депресиите остават неразпознати в първичната здравна мрежа;  
 нелекуваните депресии проявяват тенденция към хронификация, висок риск от 
самоубийство, повече медицински и социални усложнения и влошаване.  
 
Описаните факти дават основание за организиране и провеждане на системно обучение по 
проблемите на депресиите. 
 
1. Разпространение на депресивните разстройства в първичната здравна мрежа  
 
Разпространението (честота, доживотна болестност) на депресивните разстройства в 
общността е различна в различните страни. У нас честотата възлиза на около 5.7 %, което е 
сходно с данните за големите епидемиологични изследвания в Европа и САЩ. В нашата страна 
този показател очертава, че над 350 000 души боледуват от депресивно разстройство във всеки 
един момент.  
 
Пол 
Женският пол е важен фактор в депресивните разстройс тва. Във всички култури жените страдат 
от униполярна депресия около два пъти по-често от мъжете. При биполярното афективно 
разстройство не се установява изразена разлика между двата пола. Опитите за самоубийство 
са по-чести при жени, но реализираните самоу бийства са значително по-чести при мъже 
(фигури 1 и 2).  
 
Възраст 
Възрастта е фактор за възникването и развитието на депресивните разстройства. С напредване 
на възрастта честотата на депресивните епизоди зачестява, продължителността им се 
удължава, а симптомите се интензифицират. От друга страна тя не е абсолютен фактор и тежки 
депресии могат да се наблюдават и в млада възраст. В напреднала възраст са по -чести 
депресивните налудности и склонността към самоубийство. По данни на Световната здравна 
организация (http://www.who.int/mental_health/media/bulg.pdf) се очертава известна тенденция за 
нарастване на честотата (n/100000) на самоубийствата през последните 4 десетилетия, която се 
влияе и от някои обществено-политически събития (фигура 01). При мъжете с възрастта 
нараства честотата на реализираните самоубийства (фигура 02).  
 
 
 
 
Фигура 1. Честота на самоубийствата по пол за периода 1965 – 2003 г.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фигура 2. Честота на самоубийствата по пол и възраст за 2003 г.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Данните на СЗО показват, че от 107 държави България е на 32 -ро място по честота на 
реализираните самоубийства (WHO, Suicide rates per 100,000 by country, year and sex (Table),  
2011). Честотата у нас за 2008 г. възлиза на 12.3 на 100 000 души население. При мъжете тя е 
18.8/100000, докато при жените е 6.2/100000. Средната честота на самоубийствата за 
Европейския съюз е 13.9/100000, съответно 23.8/100000 за мъже и 5.2/100000 за жени.  
Възрастта над 45 години в рамките на ЕС води до повишаване на риска от самоубийство 1.5 
пъти (средно възлиза на около 22/100000). Най -висока честота се установява в Литва и Южна 
Корея (31/100000).  
 
2. Социални и здравни аспекти на депресивните разстройства  
 
Депресията се свързва с поредица от социални и здравни фактори и последици. Сред тях 
са самоубийството, неработоспособността,  нетрудоспособността, отсъствието от работа,  
разстройването на междуличностовите и семейните отношения, психосоматичните 
заболявания. Между 15 % и 20 % от болните с депресия реализират самоубийство. Социалните 
последици от депресията са свързани и с хроничната астения, враждебното отношение към 
себе си и околните, хроничните песимистични нагласи и непсравянето с всекидневното 
функциониране. Един прогностичен анализ на Световната здравна организация поставя 
депресията на второ място сред социално значимите заболявания през 2020 г. (Таблица 1, по 
Murray & Lopez, 1996). Пожизнената болестност варира в широки граници – от 3% в Япония до 
16.9% в САЩ. Депресията е недиагностицирана в първичната здравна мрежа. Едно проучване в 
Чехия показва, че от диагностицираните с въпросник депресивно болни, които възлизат на 6.3% 
едва 0.4% са диагностицирани правилно като депресивно болни от ОПЛ ( Libiger, 2005). Особено 
илюстративни са резултатите от обучението на ОПЛ от Gotland в Швеция. В това селище живеят 
около 60      000 души и честотата на самоубийствата била особено висока. След проведеното 
обучение на общопрактикуващи лекари по проблемите на депресиите прескрипциите на 
антидепресанти значително се повишили, а броят на самоубийствата намалял с около 2/3.  
Подобна програма е въведена в Словения (Beškovnik и сътр, 2011). Подобряването на 
разпознаването и лечението на депресивните разстройства от ОПЛ води до редукция на 
честотата на самоубийствата.  
Честотата на депресивните разстройства в кабинетите на ОПЛ у нас не е изследвана.  
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Проучване в САЩ показва, че при мъже тя е в диапазона от 3,3 – 6,5%, докато при жени е от 6,9 
до 9,3% (Kessler и съавт.,1985). Според обобщените данни от редица проучвания около 10 % от 
болните в кабинета на ОПЛ са с диагноза депресивно разстройство, т.е. всеки десети пациент 
има депресия. Една от най-честите причини за диагностична заблуда е представянето на т.нар.  
соматоформни оплаквания – болки, безсъние, стягане, изтръпване, бодежи и пр. По тази 
причина остават скрити истинските депресивни симптоми, особено ако не се проведе системен 
психиатричен преглед на пациента. Ново иранско проучване установява, че от болните, които 
посещават ОПЛ 15.9 % имат психично разстройство, което най-често е депресивно (Khadivi и 
сътр., 2012). 
 
Таблица 1 Години, преживени в инвалидност (по Murray & Lopez, 1996) 
Ранг 1990 2020 (очакване) 
1 Белодробни инфекции  ИБС 
2 Перинатални състояния  Голямо депресивно разстройство  
3 СПИН Пътно-транспортни произшествия  
4 Голямо депресивно разстройство  МСБ  
5 Диарични заболявания  ХОББ 
 
От друга страна депресията и днес е важен фактор за инвалидизация. Оценката на болничните 
дни и физическата инвалидизация при психично здрави, болни само от депресия и болни с 
депресия и коморбидно друго психично заболяване са били обект на изследване на екипа от 
СЗО (Ormel и сътр., 1994). Както депресията, така и депресията с коморбидно друго психично 
разстройство са водят до високи нива на дисфункция и инвалидизация.  
 
 
3. Класификация на афективните разстройства  
 
Понастоящем у нас се прилага 10-та ревизия на Международната класификация на болестите  
(СЗО, 1992). Според нея афективните разстройства (рубрика F3) се разделят на: 
 
F3 Афективни разстройства (МКБ-10) 
F 30 Маниен епизод (маниен, хипоманиен, със, или без психотични симптоми, друг) 
F 31 Биполярно афективно разстройство (понастоящем във фаза, тежък, със, или без психотични симптоми, друг) 
F 32 Депресивен епизод (По тежест: лек, среден, тежък, със, или без психотични симптоми. Друг) 
F 33 Рецидивиращо депресивно разстройство (тежестта е както при F 32) 
F 34 Хронични афективни разстройства 
F 34.0 Циклотимия (изразени флуктуации, > 2 години) 
F 34.1 Дистимия (> 2 години) 
 
Класификация на депресивните разстройства 
 
F 32 Депресивен епизод 
Симптоми (централни - дистимия, редуцирани интереси, анхедония, хипобулия/астения; добавъчни - понижена 
концентрация, понижена самооценка, мисли за вина, песимизъм, суицидни мисли, инсомния/хиперсомния, редуциран 
апетит; соматични - значима загуба на апетит, отслабване на тегло, будене в ранните нощни часове, психомоторна 
ретардация или ажитация, сутршна тъга, ограничено реагиране на външни стимули). 
 
F 32.0 Лек епизод: 2 централни и два добавъчни симптома; продължителност - минимум 14 дни) 
F 32.00/32.01 със, или без соматични симптоми 
F 32.1. Средностепенен епизод: минимум 2 централни и 3 добавъчни симптома; минимална продължителност - 2 
седмици 
Без соматични симптоми 
Със соматични симптоми 
F 32.2 Тежък епизод без психотични симптоми: 
3 централни и 4 добавъчни симптома (един от тях особено изразен), 2 седмици (или по-кратко, ако симптоматиката е 
особено интензивна). 
F 32.3 Тежък епизод с психотични симптоми: като присъствие на налудни идеи (обедняване, катастрофи, слухови 
халюцинации, ступор) 
F 32.8 Друг депресивен епизод: F 32.0 -32.3 неудовлетворяващ критериите, но значим депресивен епизод (например 
постоянна уморяемост, болки без органична причина и др.)  
F. 32. 9 Необозначен другаде депресивен епизод 
F 33 Рецидивиращо депресивно разстрйоство, продължителност - 3-12 месеца; Критерии за епизоди, минимум два 
понесени епизода, без мания; ремитираща форма 
F 33.0 понастоящем лек епизод: (F 33 удовлетворен като F 32.0) 
F 33.00/.01 (със, или без соматични симпотми) 
F 33.1 понастоящем умеренотежък епизод (F 33 и F 32.1., минимум 2 епизода с продължителност минимум 2 седмици и 
между тях много месеци без афективна симптоматика) 
F 33.10/11 (със, или без соматични симптоми) 
F 33.3. понастоящем тежък депресивен епизод с психотични симптоми (F 33 и F 32.3., минимум 2 епизода с 
продължителност минимум 2 седмици и между тях много месеци без афективна симптоматика) 
F.33.4. понастоящем ремисия (F 33 в анамнезата) 
F 33.8 Друго рецидивиращо депресивно разстройство 
F 33.9 Необозначено другаде рецидивиращо депресивно разстройство 
 
Другата широкоразпространена класификация е на северноамериканските 
държави ДСН-IV-ТР. Рубриката афективни разстройства включва следните 
кодове: 
 
Депресивни разстройства 
 
300.4 Дистимно разстройство 
 
Голямо депресивно разстройство 
 
Голямо депресивно разстройство: рекурентно 
 
296.36 в пълна ремисия 
296.35 в парциална ремисия 
296.31 лек 
296.32 умерено тежък 
296.33 Тежък без психотични симптоми 
296.34 Тежък с психотични симптоми 
296.30 Необозначен 
 
Голямо депресивно разстройство:единичен епизод  
 
296.26 в пълна ремисия 
296.25 в парциална ремисия 
296.21 лек 
296.22 умерено тежък 
296.23 Тежък без психотични симптоми 
296.24 Тежък с психотични симптоми 
296.20 Необозначен 
 
311 Депресивно разстройство, необозначено другаде 
 
Биполярни разстройства 
 
296.80 Биполярно разстройство, необозначено другаде 
 
Биполарно разстройство I тип, последен епизод депресивен  
 
296.56 в пълна ремисия 
296.55 в парциална ремисия 
296.51 лек 
296.52 умерено тежък 
296.53 тежък без психотични симптоми 
296.54 тежък с психотични симптоми 
296.50 необозначен 
 
296.40 Биполарно разстройство I тип, последен епизод хипоманиен  
 
Биполарно разстройство I тип, последен епизод маниен  
 
296.46 в пълна ремисия 
296.45 в парциална ремисия 
296.41 лек 
296.42 умерено тежък 
296.43 тежък без психотични симптоми 
296.44 тежък с психотични симптоми 
296.40 необозначен 
 
Биполярно разстройство I тип, последен епизод смесен  
 
296.66 в пълна ремисия 
296.65 в парциална ремисия 
296.61 лек 
296.62 умерено тежък 
296.63 тежък без психотични симптоми 
296.64 тежък с психотични симптоми 
296.60 необозначен 
 
296.7 Биполярно разстройство I тип, последен епизод необозначен  
 
Биполярно разстройство I тип, единичен маниен епизод  
296.06 в пълна ремисия 
296.05 в парциална ремисия 
296.01 лек 
296.02 умерено тежък 
296.03 тежък без психотични симптоми 
296.04 тежък с психотични симптоми 
296.00 необозначен 
 
296.89 Биполярно разстройство II тип 
 
301.13 Циклотимно разстройство 
 
Разстройство на настроението  
 
293.83 Разстройство на настроението вследствие... [да се обозначи телесното заболяване] 
296.90 Разстройство на настроението необозначено 
 
 
4. Клинична картина 
 
Униполярна депресия  
 
Диагностични указания  
 
Сред основните симптоми на депресивния синдром се открояват два – дистимия (трайно 
потиснато настроение) и анхедония (неспособност за изпитване на радост). Продължителността 
на персистирането на тези симптоми по правило е седмици, тъй като те могат да се появат за 
кратко време и при здрави индивиди. Трайно потиснатото настроение може да се съчетава с 
намалена възможност за вземане на решения (хипобулия), разсеяност (хипопросексия, по -
слаба концентрация на вниманието), ретардация (забавена психомоторика) или ажитация 
(напрежение с повишена двигателна активност), най-често отслабен апетит с редукция на 
телесно тегло (рядко е повишен с наддаване на тегло), разстроен сън (инсомния с трудно 
заспиване или мъчително будене в малките часове на нощта, но по-рядко хиерсомния),  
намалено либидо. Нерядко се установяват различни мисловни изменения. Най-често се 
установява засилена обща песимистична нагласа. В други случаи се маркира дълбока 
загриженост за телесното здраве (хипохондрични мисли, които могат да достигнат тежки 
хипохондрични налудности), които в крайна степен се изразяват в  т.нар. нихилистични 
налудности (преживяване, че даден орган се разпада или е "изгнил", "стопил" и пр.). Общото 
преживяване на неуспех в настоящето или миналото може да достигне до интензивни 
налудности за вина и грях. Преживяването за обедняване и разоряв ане може да се прояви в 
крайна степен като пауперистична налудност. Значително по-рядко се появяват мисли за 
преследване и враждебно отношение от околните (параноидни мисли), които също могат да 
достигнат налудна степен (т.е. болните са абсолютно убедени и неразубедими). Особено 
внимание трябва да се отдели на мислите или намеренията за самоубийство. В такива случаи 
винаги следва да се задават допълнителни въпроси относно изграждането на план от пациента 
за реализиране на самоубийството. При суицидни намерения или планове ОПЛ винаги насочва 
пациента към психиатър.  
Заедно с това се установяват редица „субективни” преживявания, които не отговарят на 
обективните факти - болният има усещане, че губи паметта си (депресивна псевдодеменция),  
че въобще не е спал в рамките на дни и седмици (депресивно преживяване за пълно отсъствие 
на сън). Особено място сред тези субективни преживявания заема мъчителното усещане за 
загуба на чувства към най-близките (anaesthesia dolorosa psychica). Типичен пример е 
изключително мъчителното чувство на майката за загуба на чувство към собствената си рожба.  
 
Други соматични депресивни симптоми са:  
 
 Промени в съня (инсомния или хиперсомния)  
 Променен апетит (понижен или повишен)  
 Понижено или повишено телесно тегло  
 Загуба на либидо  
 Главоболие 
 Разнообразни болки като болки в гръдния кош или гърба  
 Сърбеж  
 Сухота на кожата 
 Замъглено зрение  
 Тахикардия  
 Обстипация  
 Често уриниране 
 
Тревожните и депресивните симптоми могат да бъдат разгледани в континуум (вж. СТДР и 
фигура 9). Така, разграничаването им и приемането на коморбидност между двете групи е до 
голяма степен условно. Разбира се в практиката се диагностицират чисти тревожни 
разстройства, чието лечение има определени специфики, но има доста общи черти с лечението 
на депресиите.  
 
Фигура 9 Припокриване на тревожност и депресия  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Тези симптоми се диагностицират изключително лесно с няколко примерни въпроса:  
 
1. Как се чувствате? Имало ли е промяна в настроението Ви в последните две седмици?  
2. По-слаба ли е способността Ви да изпитвате удоволствие от (да се радвате на) нещата 
в последните две седмици?  
Ако отговорът на един от въпросите (или и двата!) е ДА, следва да се започне целенасочено 
интервю за да се диагностицира наличие или отсъствие на депресивно разстройство.  
 
ГОЛЯМА 
ДЕПРЕСИЯ 
ТРЕВОЖНИ 
РАЗСТРОЙСТВА 
Дистимия  
Анхедония  
Отслабване на тегло 
Понижени интереси 
Свръхбодрост 
Агорафобия  
Компулсии 
Ритуали 
Страх 
Паника 
Тревожност 
Хронична болка 
Стомашно-чревни 
симптоми 
Притеснения  
Опасения 
Ажитация  
Инсомния  
Разстройство на 
вниманието 
 
o (апетит) Апетитът Ви бил ли е понижен (или повишен) напоследък? Имате ли 
промени в телесното тегло над 3.5 кг през последния месец?  
o (сън) Имали ли сте трудности в заспиването през последния месец (или будене 
нощем, или прекомерен сън)?  
o (психомоторика) Движите ли се и говорите ли по-бавно от обичайното, или сте 
непоседлив и неспокоен?  
o (астения) Чувствате ли се уморен и изтощен през по -голямата част от деня?  
o (безполезност, вина) Чувствате ли се виновен или безполезен през повечето 
време? 
o (внимание) Имате ли затруднения в концентрацията или при вземане на 
решения? 
o (самоубийство) Мислите ли да се самоувредите, да посегнете на живота си 
или, че е по-добре да сте мъртъв?  
 Ако отговорът на 5 или повече въпроси е ДА да се установи дали симптомите са се 
появили по едно и също време и дали са персистирали в рамките на поне две седмици.  
Системата 5 от 9 отговора е приета в повечето развити страни.  
 
 Комуникация  
 
 Пациентът с депресия е учтив и послушен, отнася се към лекаря с уважение и 
деликатност. При възникнало недоразумение е склонен да обвини себе си, дори и лекарят да 
носи явна вина за това. В смисъла на казаното дотук това е един приятен за лекаря пациент.  
 Съществуват обаче и определени затруднения при общуването, които се различават  в 
зависимост от тежестта на депресията.  
 При леко депресивно разстройство пациентът трудно ще сподели симптомите на 
депресията. Тези симптоми наподобяват нормални, но осъдителни начини на поведение и 
качества, като например – мързел, мудност, по-трудно съобразяване. Депресивният човек се 
чувства отговорен и виновен за тези състояния. Затова пациентът може да постави на преден 
план симптоми на телесен дискомфорт, ако има такива. Важно е лекарят да зададе специални 
въпроси за разкриване на депресивни симптоми. Друга особеност е, че пациен тът може да 
преувеличи по убедителен начин обичайните си житейски несполуки в този период и да създаде 
у изследващия впечатление за нормална реакция при тежки обстоятелства. Във връзка с това е 
полезно да се провери, как е реагирал той при сходни обстоятелства в други периоди от живота 
му. 
 При по-тежки форми на депресия затрудненията в контакта с пациента са от друго 
естество. Контактът често пъти е пасивен, т.е. пациентът има нужда да бъде окуражаван и 
подтикван да споделя преживяванията си. Говорът му е бавен, с много паузи, което изисква от 
лекаря да се приспособи към бавното темпо на мислене и търпеливо да изчаква. Подтикващите 
към разговор реплики не бива да са много чести и настойчиви, както и да нямат сугестиращ 
характер, понеже пациентът лесно минава в позиция на формално подчинение и затвореност.  
 Най-голямото изпитание за лекаря са споделените суицидни мисли и намерения. Те 
предизвикват естествена реакция на неприемане и споделянето им би могло неволно да бъде 
прекъснато или дори недопуснато. Лекарят следва да пита за мисли за самоубийство, особено 
когато депресивният се подобрява (рискът от самоубийство може да нарасне!).  
 
 
Ритмика на депресивните разстройства  
 
Най-често се определят два типа ритми при протичането на депресивното разстройство.  
 
Сезонна ритмика 
Най-често депресиите се появяват пролет и есен. Месеците март-май и септември-ноември са 
типични не само за поява на депресия, но и на други заболявания (напр. язвена болест на 
дванадесетопръстника). Има и някои особени форми на заболяването, които са свързани с 
дефицит на слънчева светлина и кратък ден. Такава форма е сезонното афективно 
разстройство (зимна депресия, атипична депресия), която се характеризира с раздразнителност,  
хиперфагия, хиперсомния и в някои случаи повишено либидо.  
 
Денонощна ритмика 
Най-често при депресия настроението е най-ниско сутрин. При депресия ранното събуждане 
(напр. 02.00 до 05.00 ч. след полунощ) се свързва с изключително мрачни настроения, мисли 
(вкл. за самоубийство), които се свързват с най -висока концентрация на суицидите в тази част 
от денонощието. Постепенно с напредването на деня настроението се подобрява, а привечер то 
може да достигне до норма (еутимия), а по -рядко и до дискретно повишение (лека хипертимия).  
По тази причина срещата с лекар през втората половина на деня може да доведе до 
диагностична грешка.  
Обобщена представа за основните аспекти на депресивните разстройства са представени на 
фигура 10.  
 
Фигура 10 Симптоми на депресията  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ДЕПРЕСИЯ 
ОСНОВНИ 
Дистимия 
Анхедония 
Астения 
ВИТАЛНИ 
Инсомния 
Безапетитие 
Хипосексуалност 
 
НАЛУДНОСТИ 
Вина 
Обедняване 
Болест/смърт 
ВОЛЯ/КОГНИЦИЯ 
Хипобулия 
Хипопросексия 
Денонощна  
ритмика 
Сезонна  
ритмика 
Особени подформи на униполярна депресия 
 
Психотична депресия  
 
В тази рубрика влизат болните с депресия плюс налудности и/или халюцинации. Психотичните 
симптоми биват два основни подвида – конгруентни (свързани с общия фон на настроението,  
главно за вина, за разоряване и хипохондрични) и неконгруентни (най-често от параноидния 
кръг – за преследване, въздействие, враждебно отношение, отравяне и пр.). Неконгруентните 
налудности определят по-лоша прогноза на депресивното разстройство. Психотичната 
депресия се характеризира с по-изразена склонност към биполярно протичане (редуване на 
депресивните с манийни или хипоманийни епизоди). В лечебната схема, освен антидепресанти 
се прилагат и антипсихотици. ЕКТ е високоефективен метод не лечение в тези случаи. Друг 
подход е комбинирането на антипсихотици с антидепресанти (включват се на по-късен етап).  
 
Меланхолия  
 
Маленхолията е форма на депресивно разстройство, което се характеризира с изразена тежест 
(тежка депресия). Освен другите симптоми на депресия, то се маркира от изразени ретардация 
(или ажитация) и витални симптоми - много тежка инсомния (ранно събуждане в малките часове 
на нощта), изразено безапетитие (отслабване на тегло повече от 5% от началното телесно тегло 
в рамките на 1 месец), тежка хипосексуалност, често се появяват мисли за с амоубийство,  
храненето и приемът на течности се редуцират до спиране и др. Анхедонията също е по-тежка 
при меланхолия, а денонощните колебания са силно изразени.  
 
Атипична депресия  
 
Атипичната депресия е относително по-рядка форма. Някои автори приемат, че тя се дължи на 
«чист» сертонинов дефицит. Тя се характеризира с някои специфични черти, които я отличават 
от типичните форми:  
 
 Хиперфагия  
 Хиперсомния  
 Повишаване на телесното тегло  
 Реактивно настроение (настроението реагира на външни стимули)  
 Крайна чувствителност към интерперсонални отношения и особено отхвърляне 
(хистероидна дисфория) 
 Понякога има и хиперсексуалност 
 Чувство на тежест в крайниците  
 
Тревожните компоненти на атипичната депресия включват:  
 Изразена тревожност 
 Трудно заспиване  
 Фобийни симптоми 
 Симптоми на симпатикова свръхактивност (вкл. паникоподобни състояния)  
 
В миналото тази форма се е повлиявала изключително с МАО-И, но в последните години се 
отчита великолепния ефект на ССА.  
 
Дистимия  
 
Дистимията е олигосимптомна депресия (с предимно потиснато настроение), но подчертана 
тенденция към хронификация на протичането (над 2 години).  
 
Двойна депресия  
 
Двойната депресия е съчетание на хронична депресия (дистимия) с насложени върху нея 
депресивни епизоди (пълноценно изявена клинична картина).  
 
Специфични проблемни области  
 
Депресия, алкохол, никотин, бензодиазепини и наркотици  
 
Нерядко депресиите са свързани с алкохола по двустранен път. Алкохолната злоупотреба може 
да предизвика депресивни симптоми и в крайна сметка депресивен епизод. От друга страна 
веднъж възникналата депресия с изразена тревожност е причина за част от пациентите да 
купират напрежението с алкохол. Известно е, че алкохолът в ниски до умерени концентрации 
има начален еуфоризиращ и анксиолитичен ефект. Предвид тези ефекти болните за бравят, че 
елиминирането на алкохола от организма по правило се свързва с тежък дискомфорт и 
интензифициране симптомите на депресия и отчаяние. Този подход е особено рисков при 
болни, които са склонни към суицидно поведение, тъй като може да доведе до реализация на 
самоубийство. Друг проблем е съчетаването на медикаментозната терапия с алкохол, което 
крие рискове от интоксикация. Изглежда сходни взаимоотношения има и между депресията и 
употребата на канабис. Все още слабо проучени са взаимоотношенията между  никотиновата 
зависимост и депресиите. Опиоидите могат да имат депресиогенни свойства. Бензодиазепините 
могат да имат релаксиращ, анксиолитичен и дори известен антидепресивен ефект. Те са 
краткотрайни и при продължителна употреба избледняват.  
 
Биполярно афективно разстройство  
 
Биполярното афективно разстройство (БАР) се характеризира с редуване на 
депресивни с манийни (хипоманийни) епизоди. Ремисиите между болестните епизоди са с 
различна продължителност и в редица случаи може да отсъстват. По правило ремисиите стават 
все по-кратки, а алтернирането (преминаването от един епизод в друг без ремисия) става все 
по-често с напредване на възрастта. Пролетно-есенната сезонност в редица случаи е типична.  
Манийните състояния се характеризират с повишена енергия, пов ишено либидо (често с 
промискуитет), ускорено мислене, редуциран сън (бързо наспиване), силно повишена 
самооценка, неразумно харчене на пари, идеи за величие (престижни познанства, знатен 
произход, повишени възможности и способности), повишеното настроение може да е под 
формата на хипертимия (весела мания) или раздразнение и гневливост (дисфорична мания).  
Нерядко при мания и хипомания се установява реална или мнима хипермнезия.    
Депресията при биполярно разстройство обхваща 70% от времето, в което болният  
прекарва в епизоди на болестта. Тя е от особено значение за социалните последици на 
заболяването.  
В практиката се разграничават две форми на БАР - БАР І тип и БАР ІІ тип (фигура 11).  
Фигура 11 БАР 
 
БАР I 
 
 
БАР II 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
При БАР І се разграничават добре изразени манийни и депресивни епизоди, докато при 
БАР ІІ тип депресивните епизоди се редуват с хипоманийни състояния. От тук и по -
затруднената диагностика на БАР ІІ тип. Хипоманийните състояния се характеризират с прилив 
на енергия, повишена инициативност, слаба уморяемост, но при отсъствие на изразени 
симптоми на дезорганизирано поведение (силно ускорено мислене, летеж на идеите, идеи за 
повишени възможности, изразено безпричинно веселие, понякога изблици на гняв и агресия,  
силно редуциран сън, но без умора). По тази причина в клиничната практика следва да се пита 
активно за предхождащи състояния на приповдигнатост, повишена енергия и 
свръхинициативност, дори когато са били относително краткотрайни.  
 
6. Специфични форми на афективни разстройства  
 Депресия у жени 
 
Депресията при жени е два пъти по-честа. Причините за половите различия за обект на 
интензивно проучване през последните десетилетия. Установените от Piccineli и Wilkinson (2000) 
фактори за различията са изброени в таблица 3.  
 
Таблица 3 Полови различия при депресия  
 
Генерично семейство и зпоупотреба  Момичетата са по-чести жертви на сексуална 
злоупотреба в семейството  
Ранни депресивни и тревожни разстройства  Жените имат депресивни и тревожни 
разстройства в по-ранна възраст 
Социални роли и културални норми Ограничението на ролите е предпоставка за 
лимитиран избор, претоварването на ролите е 
основание за развитие на депресивни 
разстройства при жени  
Неблагоприятни житейски събития  Те не са по-чести при жени, но може да се 
преживяват по различен начин поради 
различните социални обстоятелства  
Ранимост и стил за справяне  Не се установяват разлики в двата пола  
Социална подкрепа Не се установяват полови различия  
Генетични фактори Няма убедителни данни за принос на гените 
към половите различия  
Гонадни хормони Имат частичен ефект върху различията при 
жени 
Адренална ос и щитовидна ос Контрастни данни за адреналната ос. 
Ограничено значение на щитовидната ос  
Невротрансмитерни системи  Несигурни данни за различия  
 
 
Съществени други разлики в клиниката на депресивните разстройства при жени са представени 
в таблица 4. 
 
 
Таблица 4 Депресия при жени 
 
Параметри  Различия при жени спрямо мъже  
Начало на заболяването  По-ранно 
Продъжителност на епизодите  По-дълги 
Протичане на болестта  По-често е рекурентна 
Сезонност По-изразена 
Влияние на емоционалния дистрес  По-изразено 
Атипични симптоми на депресия (напр. хиперсомния,  
хиперфагия) 
По-чести 
Тежест на депресията  По-изразена в самооценъчните 
скали 
Преживяване на вина  По-чести 
Суицидно поведение  По-чести, но по-малко успешни 
опити 
Коморбидни хранителни разстройства  По-висока 
Коморбидни тревожни разстройства (особено 
паническо и фобийни) 
По-висока 
Коморбидност с алкохолни разстройства и зависимост Обичайно по-рядка 
Коморбидни болести на щитовидната жлеза  По-честа 
Коморбидна мигрена  По-честа 
Коморбидни антисоциални, нарцистични и обсесивно-
компулсивни симптоми  
По-рядко 
Ефекти на гонадните хормони  По-изразени 
 
 
Рисковите фактори за суицидно поведение при жени също има някои особености. Установено е,  
че възрастта под 30 г., изоставяне от интимния партньор, самотното живеене, изразените и 
тежки събития с дистрес, злоупотребата със субстанции, личностово разстройство, в съчетание 
с депресия са условия за опити за самоубийство. За реализиране на самоубийство то значение 
имат тежка депресия, прием на алкохол, опити за самоубийство в миналото, изграден план за 
самоубийство, развод или овдовяване, наличие на хронични соматични заболявания, чувство 
на безнадеждност, паническо разсторйство, изразена и тежка генерализирана тревожност,  
комбинирана с депресията.  
 
Пременструален синдром и пременструално дисфорично разстройство 
 
Според Bhatia и  Bhatia (2002) пременструалното дисфорично разстройство (ПМДР) обхваща от 
2 до 10% от жените в репродуктивна възраст. То е по-тежка форма на пременструалния 
синдром (ПМС), който се характеризира с лекостепенен и преходен дискомфорт преди 
месечния цикъл у жената. ПМДР се характеризира със следните симптоми (за да се постави 
диагнозата са необходими 5 или повече от тях в клиничната к артина): 
 
 Изразено потиснато настроение  
 Изразени тревожност и напрежение (преживяване, че е “на ръба”)  
 Изразена афективна лабилност (внезапни изблици на тъга и чувствителност към 
изоставяне) 
 Постоянен изразен гняв и раздразнителност с междуличностови конфликти 
 Понижен интерес към всекидневни дейности  
 Субективно усещане за разсеяност на вниманието  
 Летаргия, лесна уморяемост 
 Силни промени в апетита от повишение към понижение и обратно  
 Хиперсомния или инсомния  
 Субективно преживяване за загуба на контрол върху поведението 
 Други соматични симптоми (болки, главоболие, повишена чувствителност на гърдите и 
пр.) 
 
В съвременните класификации ПМДР попада в рубриката “необозначено другаде депресивно 
разстройство”. По правило лечебният план включва следните процедури:  
 
А. Промени в начина на живот – балансирана диета, спиране на цигарите,  
ограничаване на кафето, физически упражнения и редовен сън;  
Б. Добавки към храната – витамин В6 (до 100 mg/d), витамин Е (до 600 UI/d),  
калциев карбонат 1200 – 1600 mg/d, магнезий 500 mg/d, триптофан 5 g/d;  
В. Нефармакологично лечение – справяне с гнева, релаксация, когнитивно 
поведенчески техники, светлинна терапия;  
Г. Някои билки 
Д. Лекарства – ССА (прилагат се през целия цикъл или само в лутеалната фаза), в 
по-редки случаи кломипрамин (през цикъла или само в лутеалната фаза),  
алпразолам (да се внимава за зависимост!);  
Е. Хормони – леупролид депо (може да предизвика менопауза!), даназол (риск от 
маскулинизация), прогестерон (неясна ефективност!);  
Ж. Хирургичната оваректомия е инвалидизиращ метод, който заема скромно място в 
лечението.  
 
Таблица 5. Подходи в лечението на ПМДР и ПМС (по Bhatia и  Bhatia, 2002) 
 
Лечение ПМДР/ПМС Оценка Коментар 
Промени в стила на живот  ПМДР/ПМС Ж Полза без риск  
Витамин В6 ПМДР/ПМС Б Превишаването на дозата – 
риск от невропатия  
Витамин Е ПМДР/ПМС Д Без значим риск  
Калциев карбонат ПМДР/ПМС Б Ефективен до средно тежко 
ПМДР  
Триптофан ПМДР/ПМС Б Има проучвания  
Когнитивно поведенческа 
терапия 
ПМС 
ПМДР  
А 
Б 
В проучвания има 
документирани известни 
доказателства 
Билки ПМДР/ПМС Д Безопасност при бременност 
ССА  ПМДР/ПМС А Сериозни доказателства  
Кломипрамин ПМДР  Б Антихолинергични и други 
рискови странични ефекти  
Алпразолам  ПМДР  Б При продължително вземана 
може да доведе до 
толерантност и зависимост 
Хормони ПМДР  В/Г Може да предизвикат 
менопауза 
Оваректомия  ПМДР  З Не се препоръчва 
 
От А към З (от първа линия – към средство на отчаянието).  
 
В табл. 5 са представени принципите на водене на случай при ПМДР и ПМС.  
 
Следродова депресия  
 
Следродовата депресия е тежко състояние, което в голяма част от случаите изисква лечение.  В 
по-леките варианти при 70% от родилките се установява т.нар. неколкодневна преходна "мъка 
на родилката" (от англ. "maternity blues"). Ранната възраст на майката е предпоставка за 
следродова депресия. Други рискови фактори са преждевременно раждане или преносване,  
слаба подкрепа от партньора, брачни проблеми, тежък пременструален синдром, анамнеза за 
тревожно разстройство и трудности с бебето. Едно ново проучване показва, че депресията,  
тревожността и дистресът са чести в следродовия период и възлизат съответно на 18.6 %, 13.1 
% и 8.7 % (Bener и сътр., 2012). Неблагоприятните фактори освен ранната възраст са високото 
образование, ролята на домакиня   (отсъствие на работно място) и негативните житейски 
събития са значими фактори за развитие на патологичния процес. Друго изследване върху 
1,897 родилки в САЩ показва, че критериите за депресия се установяват при 34.5 % от тях 
(Yawn и съавт., 2012). Диагнозата не е лесна, тъй като този период се свързва с трансформация 
на отношенията и ролите в семейството. Около 30% от жените, които са имали депресия преди 
бременността развиват следродова депресия. 50% от жените, които са понесли следродова 
депресия имат депресия при следващо раждане. По принцип депресията възниква в период до 
6 седмици след раждането, но най-често в първите дни. Едно проучване показва, че 13% от 
майките в САЩ имат следродова депресия.  Обичайно тревожността и мислите за увреда на 
бебето и за самоубийство са чести симптоми на следродова та депресия. От друга страна 
следва да се има предвид, че други следродови заболявания като следродов тиреоидит също 
могат да предразполагат към депресия (Stagnaro-Green, 2000). Лечението със ССА е ефективно,  
но в случаи на интензивна суицидна идеация се налага хоспитализация и в тежките варианти се 
прилага ЕКТ. Последният лечебен подход се прилага и в случаите на следродова психоза (с  
налудности и халюцинации). Освен тези подходи от полза е прилагането на обучение на 
родилката за очакванията й за следродовия период, достатъчна почивка, обучение по грижите 
за бебето и фамилни консултации за отношенията.  
 
Климактерична депресия (депресия в менопауза)  
 
Климактеричната депресия се дължи на разнообразни фактори, място сред които заема сривът 
на естрогените в тази възраст. От друга страна тя може да започне като нормална реакция на 
климакса и да се задълбочава с изразена тревожност, безсилие, раздразнителност, потиснатост,  
инсомния, към които да се добави безапетитие и отслабване на тегло. Други значими фактори 
са смяната на социалната  роля на жената, преживяването на загуба на репродуктивните 
функции, възможни интерперсонални конфликти и пр.  
 
Депресия в детско-юношеска възраст 
 
Пожизнената болестност от депресия при деца възлиза на около 5%. Годишната заболеваемост 
е по-ниска от тази при зрели индивиди и варира от 0.5% до 2.5%. Развитието на депресивното 
разстройство във времето показва голяма честота на рекурентни епизоди. Депресиите, които 
започват преди пубертета могат да еволюират в различни психични разстройства (вкл.  
шизофрения) в следпубертентна възраст, докато депресиите със старт след пубертета по 
правило се развиват като униполярно рекурентно депресивно разстройство или биполярна 
депресия в следващите години. От особен риск за тази възраст също се прием а суицидното 
поведение. При деца имитативното поведение е от особено значение, поради което 
депресивните епизоди с модел на самоубийство или опити за самоубийство в семейството са 
сериозни рискови фактори. Депресията в ранна възраст  е тежък дистрес и псих отравма със 
сериозни други последици - изграждане на песимистичен стил на приемане на живота, трайни 
негативни нагласи, отсъствие на конструктивни решения. Установява се, че от понеслите 
депресия в ранна възраст деца 7% извършват самоубийство няколко годин и по-късно.  
 
Лечение 
 
ОПЛ следва да насочват децата с депресивни разстройства към психиатрична консултация. По 
правило лечението се провежда със специализирани психотерапевтични техники и на второ 
място някои антидепресанти от групата на ССА.  
 
Депресия в напреднала възраст 
 
Депресията в напреднала възраст (>65 г.) изисква повишено внимание. Тя влошава не само 
качеството на живота, но оказва неблагоприятно въздействие на всички хронични заболявания 
в тази кохорта.  
Интересни са данните от друга публикация, която разглежда влиянието на коморбидността на 
депресия и соматични заболявания върху ролевото и соматичното функциониране при болни 
над 57 години.  
Симптоматиката на депресиите има някои особености. Освен типичните дистимия и анхедония,  
по-често се установяват психотични (най-често хипохондрични, пауперистични и виновностови 
налудности, а в някои случаи и халюцинации), изразена тревожност и соматични (астения,  
главоболие, палпитации, болка, замаяност, диспнея, стомашно-чревни оплаквания) симптоми. 
Когнитивните нарушения са по-чести в тази субпопулация. Лечението следва да се съобразява 
изключително със соматичното състояние и поносимостта на индивида. Напредналата възраст 
се разграничава с храносмилателни (по -слаба резорбция на лекарствата), метаболитни 
(отслабване на ефективността на чернодробните ензими), отделителни (по -слаба бъбречна 
функция) и медикаментозни (по-силно въздействие на страничните ефекти, по-чести и по-тежки 
усложнения) особености. Открит остава въпроса за понижени дози на антидепресантите в тази 
кохорта. Класическите медикаменти (ТАД и тетрацикличните мианзерин и мапротилин) 
категорично следва да се прилагат по изключение, при бавно, постепенно титриране и силно 
редуцирана доза – ½ до 1/3 от обичайната дневна доза. Установените правила за н иска 
стартова доза и бавно повишение (“start low and go slow”) изглежда са валидни само за тези 
лекарства, но не и за по-новите представители (Rosenbaum и Covino, 2006). ССА са средство на 
избор и в повечето случаи се прилагат в нормални дози, а само при непоносимост или 
странични ефекти (напрежение, гадене, повръщане, тремор, безсъние, изразен спад на апетита 
и пр.) се прилагат с бавно титриране и в по -ниски начални дози.  
 
7.  Депресия и соматични заболявания 
 
Депресията нерядко се представя главно със соматичните симптоми, а органичните 
заболявания са твърде чести при депресия в първичната здравна мрежа ( Tylee и Gandhi, 2005).  
Проучване при 748 болни с депресия в практиките на ОПЛ се установява, че 2/3 от тях имат 
телесно заболяване, болков синдром или съчетание помежду им. Клиничната картина на 
депресиите при соматични заболявания показва някои общи характеристики, които ги отличават 
от “чистите” депресии (таблица 12).  
 
Таблица 12 Депресия при соматично заболяване  
 
При соматично заболяване При "чиста" депресия 
Самосъжаление и/или песимизъм  Астения и хипоергия  
Страхова напрегнатост или депресивен 
лицеизраз и външен вид  
Промени в апетита и телесното тегло  
Настроението не зависи от външни стимули и 
дразнители 
Нарушена концентрация  
Социална самоизолация и редуцирана 
разговорливост 
Нарушения на съня  
 
Честотата на депресиите в соматичната медицина е доста по-висока, отколкото в общата 
популация (таблица 13). Тези данни показват, че при наличие на хронично телесно заболяване 
следва да се повиши вниманието към психичните симптоми на депресия.  
 
Таблица 13 Депресивни симптоми при соматични заболявания (по данни на Puzynski, 2000 и 
Rouchell, 1996) 
 
Честота на депресивните симптоми при 
соматични заболявания 
 
Соматично заболяване Честота на депресията  
Синдром на Cushing 66.6% 
Хронични болкови синдроми  До 50%  
Болест на Parkinson До 50%  
Неоплазми 20%-40% 
Мозъчно-съдов инцидент 25%-35% 
СПИН 30.3% 
Болест на щитовидната жлеза  20%-30% 
Епилепсия  20%-30% 
Сърдечно заболяване  15%-25% 
Исхемична болест на сърцето  16%-19% 
Бъбречно заболяване  До 20%  
Чернодробно заболяване  До 15%  
Захарен диабет  До 15%  
 
Интересни са резултатите от едно ново проучване върху 1513 респондента с нов епизод на 
депресия за периода 2006/2007 година. Данните показват, че при наличие на коморбид ност 
ОПЛ са значително по-предпазливи и прилагат значително по-ниски дози на медикаментите в 
сравнение със случаите без коморбидност (Gill и съавт., 2010).  
 
Депресия в кардиологията  
 
Депресивните разстройства са чести в кардиологичната практика. Развитието на 
психокардиологичните изследвания през последните години даде сериозни възможности за 
повлияването не само на качеството на живот на болните от хронични сърдечно-съдови 
заболявания, но и да се редуцира смъртността в дългосрочен план.  
 
Някои механизми на психокардиологията  
 
Връзките между психиката и сърдечно съдовата система са многопосочни и се свързват с 
повишен риск от сърдечна смърт. Особена разновидност на психокардилогичната депресия е 
депресията след инфаркт на миокарда. Тук се отчита ролята на депресията в появата на 
повторен или последващ инфаркт.  
Едно проучване върху голям брой мъже (n=581) в третата възраст без диабет и ИБС показва, че 
тези с фобийна тревожност имат по-слаба вариабилност на сърдечната честота (Kawachi и 
сътр., 1994). Този показател се свързва с по-малки разлики в R-R интервалите нa ЕКГ и е 
следствие на занижен контрол върху сърцето от страна на вегетативната нервна система. 
Редуцираната вариабилност на сърдечната честота е доказан рисков фактор за поява на 
инфаркт на миокарда.  
При пациенти с ИБС депресивността също редуцира вариабилността на сърдечната честота,  
което се свързва с риск от инфакрт (Krittayaphong и сътр., 1997).  
Проучвания от последните години показват, че наличието на депресивни разстройства след 
инфаркт на миокарда повишават значително риска от поява на следващ инфаркт. Това изглежда 
се дължи на две основни причини – понижаване на контрола от вегетативната нервна система 
върху сърдечния ритъм и повишаване на агрегацията на тромбоцитите. Лечението със ССА 
изглежда редуцира риска от поява на инфаркт като повлиява благоприятно и двата механизма 
при болните понесли предходен инфаркт и с налично депресивно разстройство.  
Друг важен факт установяват фински учени, които намират, че болните с ИБС, които се лекуват 
стационарно имат двукратно по-висок риск от самоубийство в сравнение с общата популация 
(Mainio и сътр., 2010).  
 
Депресия след инфаркт  
 
 
Депресията след инфаркт на миокарда е самостоятелен фактор за възникване на последващ 
съдов инцидент и повишава вероятността от летален изход. Особен интерес представлява 
фундаменталното проучване на van Melle и съавт.  (2004). Авторите изследват с помощта на 
мета-анализ 22 проучвания за периода от 1975 до 2003 г. с общ брой 6367 включени болни 
понесли инфаркт на миокарда. Те установяват различия в групите с депресия и без депресия в 
три главни аспекта:  
 
Смъртност по всички причини  
 
Данните показват, че смъртността по всички причини е двойно по -висока при групата с депресия 
в сравнение с групата без депресия (10,1% спрямо 5,5% при p<0,00001). Сърдечната смъртност 
също е значимо по-висока при болните с депресия в сравнение с недепресивните болни (5,8% 
спрямо 2,6% при p<0,00001). Сърдечно съдовите инциденти са по-чести при болните с 
депресия (30,2% спрямо 19,4%).  
Проучването на Frasure-Smith и сътр. (1994) показва сериозното влияние на депресията върху 
повишаването на смъртността в 6 -месечен период след миокарден инфаркт. Тези данни 
доказаха повишената смъртност в кохортата с пациентите с доказано депресивно разстройство,  
която възлиза на 16% от понеслите инфаркт. 
Тези данни недвисмислено подчертават ролята на депресивните разстройства в 
кардиологичната практика.  
От друга страна лечението със ССА има значим ефект върху редуциране на сърдечните 
инциденти и смъртността при болни, понесли инфаркт на миокарда.  
 
Депресия при деменция 
 
Депресията и деменцията имат значими взаимоотношения. Нерядко депресията има симптоми 
(напр. псевдодеменция, астения), които наподобяват дементните. В клиничната практика е 
уместно двете заболявания да се разг раничават, с оглед различните терапевтични подходи 
(Таблица 14).  
 
Таблица 14 
 
Сравнение на деменция и депресия  
Деменция Депресивна псевдодеменция 
 Първи настъпват когнитивните промени  
 Емоционална лабилност  
 Болният сътрудничи, но има неточности в 
MMSE 
 Установява се афазия  
 Болният е способен да изпитва удоволствия  
 Промените в настроението се 
установяват първи 
 Дистимията е трайна  
 Не сътрудничи или не прави 
опит да отговори на MMSE 
 Няма афазия  
 Не изпитва удоволствия  
 
Депресията в напреднала възраст (>65 г.) често е продром на деменция. В този контекст 
изследването на когнитивните показатели в тази група болни е наложително. Прилагането на 
антидепресант е полезно във всички случаи. Практически всички антидепресанти са ефективни,  
но безопасността им е твърде различна. Установено е, че антидепресантите предпазват 
болните от загуба на сиво мозъчно вещество (Lavretsky и сътр., 2005).  
Трицикличните представители (амитриптилин, кломипрамин и имипрамин) са абсолютно 
неподходящи, тъй като имат изразени странични ефекти - антихолинергични (сухота в устата,  
обстипация, смущения в очната акомодация, делир, епилептични припадъци, когнитивни 
смущения), антиадренергични (риск от ортостатична хипотензия, падане и фрактури),  
повишаване агрегацията на тромбоцитите (летален изход при рецидив на белодробна 
тромбемболия, други съдови инциденти), аритмогенен ефект (до камерна екстрасистолия и 
летален изход).  
Най-широко използвани са селективните серотонинергични антидепресанти (ССА). При тях не 
се установява тежка собствена токсич ност, но следва да се съобразяват лекарствените 
взаимодействия (по-рискови комбинации са - повишаване нивата в кръвта на бета -блокери,  
перорални противодиабетични медикаменти и някои антикоагуланти). Потенциалът за по -
изразени взаимодействия се установява при флуоксетин и пароксетин, докато циталпрам, 
есциталопрам и сертралин взаимодействат слабо с други лекарства.  
 
Депресия след мозъчен инсулт  
 
Тя е твърде честа в групата на понесли мозъчен инсулт. На 3 -тия месец след инсулт възлиза на 
53% от болните, а на 12-ти месец се установява при 42% (Kauhanen, 1999, URL: 
http://herkules.oulu.fi/issn03553221/). Установява се, че предните и подкоровите увреди на ЦНС и 
мъжкия пол се свързват с по-голяма вероятност от развитие на депресия след инсулт. Тя се 
свързва също с по-силни невровегетативни симптоми, по-изразена мозъчна увреда (в 
сравнение с недепресивните болни с инсулт) и подчертано по-слаби резултати на 
неврокогнитивните тестове, които корелират с тежестта на депресията. Афазията (дисфазията) 
се свързва с депресия, като 2/3 от болните с афазия след инсулт имат депресия. От друга 
страна депресията редуцира либидото и удоволствието от сексуалните взаимоотношения.  
Освен, че забавя подобрението, депресията силно редуцира качеството на живот в тази група 
пациенти. И тук правилата са сходни с тези при деменция. Избягването на трицикличните 
медикаменти е препоръчително. Проучванията установяват висока ефективност на ССА и 
нортриптилин в тази кохорта, но последният има антихолинергични ефекти и следва да се 
избягва. Освен тях следва да се има предвид терапията с мултивитамини и мултиминерали,  
както и някои билки (напр. Ginko Biloba), които имат добавъчна активност. 
 
Депресия при болест на Parkinson  
 
Около 31% от болните от болест на Parkinson страдат от депресия в даден период от 
развитието на неврологичното заболяване (Brooks и Doder, 2001). Среща се по-често при жени с 
анамнеза за депресивни епизоди в миналото.  Други фактори за разгръщане на депресия са 
брадикинезията, нестабилността, ранното начало на болестта и засягане то на лявата 
хемисфера. Депресията се свързва с по-голяма вероятност от възникване на деменция.  
Депресиогенен ефект имат и някои антипаркинсонови лекарства (бромокриптин, леводопа и 
амантадин). Тъй като симптомите в значителна част от случаите се припокриват (брадипсихия,  
психомоторна ретардация, анхедония) диагностиката е сложна и трудна. Допаминовите 
агонисти, ССА и СНРИ са някои от препоръчителните медикаменти. ЕКТ също се прилага с 
успех. 
 
Депресия при епилепсия 
 
 
При епилепсия депресията е 10 пъти по-честа в сравнение с общата популация (Lambert и 
Robertson, 1999; Hermann и съавт., 2000; Harden и Goldstein, 2002). Известно е, че темпоралната 
епилепсия се свързва с чести депресивни епизоди, които засягат всеки пети болен. Друга 
форма с особено чести депресии са комплексните парциални припадъци, при които над 60% 
имат депресия в различна степен на изразеност. Левостранните огнища, неконтролираните 
припадъци, страничните ефекти на някои противоепилептични медикаменти, както и 
продължителността на епилепсията имат значение за честотата на депресивните епизоди.  
Мъжете с епилепсия са по-уязвими от депресия. Лечението по правило е трудно, защото всички 
антидепресанти имат епилептогенен ефект. Предпочитанията са основно към ССА, с 
изключение на флуоксетин, който има сериозни лекарствени взаимодействия. При тежки форми 
се прилага и ЕКТ.  
 
Депресия при множествена склероза (МС)  
 
Депресията е значително по-честа при МС в сравнение с общата популация (18 – 27%).  
Особеното в тези случаи редуването на депресивните епизоди с такива на поведенческа 
дезинхибиция (церебрална форма), които са свързани с оголване на нагоните (хранителен,  
либидо) и некритичност към силно влошения здравен статус. В Нидерландия се въвежда 
система за интернетбазирана самопомощ при депресия у пациенти с МС, която дава добри 
резултати (Boeschoten и сътр, 2010). В някои случаи тези състояния наподобяват хипоманийни 
епизоди с дискретна приповдигнатост и еуфория, което дава основание да се обсъжда 
коморбидност на МС с БАР. 
 
Депресивните състояния съпътс тват и други неврологични заболявания като хорея на 
Huntington, спастичен тортиколис и болест на Wilson.  
 
Депресия при хронична обструктивна белодробна болест  
 
Проучванията са с противоречиви резултати (van Ede и съавт., 1999), но най-нови данни 
установяват депресивно или тревожно разстройство при 49% от болните с ХОББ (Roundy и 
съавт., 2005). Някои показват, че честотата на депресия при ХОББ е по-висока, но други не 
приемат значима разлика между честотата в общата популация и в кохортата от белодробно 
болни. От друга страна едно по-късно проучване показва по-висока честота на депресия при 
тежки форми на ХОББ, в сравнение с по-леки и здрави контроли (van Manen и сътр., 2002).  
Освен това рискът от възникване на депресивно разстройство е 2,5 пъти по-висок при тежка 
форма на ХОББ спрямо здрави контроли. От друга страна изследвайки причините за смъртност 
при ХОББ Minas и сътр. (2012) установяват, че депресията и тютюнопушенето са главни.  
И тук проучванията показват ефективността на антидепресантите. Освен нортрип тилин ССА 
също са ефективни при тези пациенти.  
 
Депресия при ракови заболявания 
 
Депресивните разстройства при онкологични заболявания са по-чести, отколкото в общата 
популация. Взаимоотношенията между двете заболявания са сложни и нееднозначни. Голяма 
роля в депресиогенния ефект от рака играе болката. Тя е интензивен и често постоянен 
стресор, който неотменно съпътства онкологичните страдания. Болката влияе интензивно върху 
синтезата и отделянето на невротрансмитери от невроните, но и върху интраневронните 
фактори /невромедиатори/. От друга страна при болните от депресия по-често възникват 
неоплазми, което вероятно се дължи на невроимунни и неврохуморални патогенетични 
механизми. Въпреки интензивните изследвания в последно време, все още се знае малко за 
взаимоотношенията между рака и депресията.  
Депресивните разстройства имат различно разпределение според локализацията на тумора с 
най-висока честота при рак на панкреаса (около 50%), следван от рак на носоглътката (20 - 
40%), млечната жлеза (около 25%), дебелото черво (около 20%), гинекологични тумори,  
лимфоми и рак на стомаха /СПА, Обучителна програма за депресивни разстройства, 2004,  
представена на Конференция на БПА 2007 г./. Най-голям е опитът в лечението с ТАД, които се 
понасят относително добре и потенцират ефективно противоболковата терапия, като вероятно 
повлияват вторично мозъчните ендорфини. ССА и СНРИ също се прилагат в определени 
случаи. От особено значение е ефективния контрол върху болката, който е важен за 
ефективното лечение на депресията. Интензивната болка повлиява действието на моноамините 
(серотонин, норадреналин и допамин) в ЦНС, с което благоприятства развитието на депресия.  
Разпознаването на депресията в болните на палиативни грижи зависи в голяма степен от 
развитието на здравната система в определена държава. Едно нидерландско проучване 
показва отлични резултати при изследване на практиката на 22 ОПЛ (Warmenhoven и сътр,  
2012). Въпреки че нямаме данни имаме основания да смятаме, че ситуацията в България не е 
сходна с описаната.  
Проучването на Persky и съавт. (1987) върху кохорта от 2018 мъже от електрическа компания в 
САЩ,  с проследяване за 10 години установява, че при заболелите от онкологично заболяване 
предварително е установена двукратно по-висока честота на депресията в сравнение с тези,  
които не са заболели. Общите корени на двете групи заболявания се обясняват с различни 
механизми – ендокриннни, имунни, по-честото и по-активно тютюнопушене. Сходни 
причинители и за двете са индексът на телесната маса, повишеният серумен холестерол и  
дезадаптативния стил на живот. Високият процент на депресивните състояния възлиза на 10-
25% при онкологично болните и е основание за внимателна оценка и при необходимост 
стартиране на антидепресивно лечение (EPC, 2002). Локализацията на раковото заболяване 
има значение за развитието на психичните отклонения. Така, проучването на Wong-Kim и Bloom 
(2005) показва, че ракът на гърдата при млади жени поражда депресия, която се свързва с 
независими фактори - телесна болка, ниска самооценка, ниво на емоционална подкрепа и 
възраст. Проучванията показват ефективност на ССА (флуоксетин и пароксетин) и мианзерин по 
отношение на повлияване на депресивното разстройство, но не и по отношение на 
метастазирането и преживяемостта от раковото заболяване. Други възможности предлагат 
психостимулантите (модафинил), които имат бърз ефект върху настроението. Нови данни 
показват, че двойнодействащите и чистите допаминергични антидепресанти имат по -добър 
ефект върху болката в сравнение с единичнодействащите (Rijavec и Grubic, 2012).  Връзката 
между силата и продължителността на болката и депресията е особено силна при жени (Onder 
и съавт., 2005).  
 
Депресия при захарен диабет 
 
Около 20% от болните със захарен диабет имат депресия, което е 4 пъти по-висока честота в 
сравнение с общата популация. Едно изследване на 11      615 болни на възраст от 48 до 67 г. за 
период от 6 години показва, че депресията е предиктор за възникване на захарен диабет тип 2  
(Golden и съавт., 2004). Авторите приемат връзката на стреса, повишеното телесно тегло и  
депресията като основа за възникване на захарния диабет. Различни данни дават други автори.  
При независимия от инсулин диабет депресията предшества ендокринното заболяване, докато 
при зависимия от инсулин се появява след началото на диабета и корелира с нивата на 
хипергликемията. Един обширен мета-анализ на данните от няколко проучвания показва, че 
депресията влошава гликемичния контрол, както при диабет тип 1, така и при диабет тип 2 
(Lustman и сътр., 2000). Larijani и сътр. (2004) установяват, че депресията при диабет е по-честа 
при жени, при слаб гликемичен контрол и повече усложнения от основното заболяване. При 
подобряване контрола върху кръвната захар и минимизиране на усложненията се редуцира 
тежестта и честотата на депресивните епизоди при захарен диабет. Едно ново проучване 
показва, че болните с диабет без депресивно разстройство изразходват значително по-малко 
здравен и финансов ресурс в сравнение с тези, които имат и депресивно разстройство 
(Bosmans и Adriaanse, 2012).  Друго проучване от САЩ показва, че недиагностицираната и 
нелекуваната депресия при захарен диабет възлиза на 18 – 31 % (Tapp и сътр., 2012).  
Депресията недвусмислено оказва неблагоприятно влияние и води до значително зачестяване 
на сърдечносъдовите заболявания и смъртност при болните със захарен диабет тип 2 (de 
Burgos-Lunar и сътр, 2012). Депресията независимо се свързва с удовлетворението и качеството 
на живот, но не и с контрола върху диабета (Katerndahl и сътр., 2012).  Въпреки че тежестта на 
депресията е важен предиктор за разпознаването и лечението й, слабото качество на живот 
също е предиктор на разпознаването, а слабият контрол върху диабета е предиктор за 
консултация с психиатър. Ефективните лечебни методи включват ССА, СНРИ, нортриптилин и 
психотерапия. Лечението с ТАД може да има неблагоприятни странични ефекти.  
 Хипотиреоидизъм 
 
Депресиите при дефицит на щитовидни хормони възлизат на 10 – 15% (Hickie и съавт., 1996).  
Ниските нива на трийодтиронин (Т3) корелират с по-чести релапси на депресиите и изглежда 
имплицитно са ангажирани в патофизиологията им (Joffe и Marriott, 2000). Rack и Makela (2000) 
приемат, че в субституиращата терапия Т3 е по -ефективен от Т4 в повлияване на депресивните 
симптоми. Освен това антидепресантите имат благоприятен ефект в тези случаи. Добавката на  
Т3 към ССА влияе добре при преодоляване на резистентност у депресивно болни (Iosifescu и 
сътр., 2005). 
Има данни за по-висока честота на депресиите при хипертиреоидизъм, хиперкортизолемия и 
хиперпаратиреоидизъм.  
 
 Депресия при СПИН 
 
Въпреки противоречивите данни в проучванията, проведени в различни региони, проследява се 
тенденцията за нарастване на риска от депресия с напредването на стадиите на заболяването 
и, съответно, засилване на симптомите на СПИН. Допълнителни рискови фактори са:  
- предишни депресивни епизоди; 
- личностово разстройство;  
- липса на социална подкрепа;  
- “избягващи” стратегии на справяне. 
 
Следва да се има предвид многократното нарастване на суицидния риск при болни от СПИН.  
Дистресът при болните от СПИН се овладява с психосоциални интервенции.  В редица 
проучвания се потвърждава ползата от индивидуална и групова психотерапия, както и подходи 
насочени към превенция на стрес. При голям депресивен епизод обаче медикаментозната 
терапия е наложителна и не се различава от обичайната. При наличие на хронична диария 
серотонинергичните антидепресанти са противопоказани.  
 
Депресия при кожни болести 
 
Психологичните проблеми при кожни болести често се подценяват и пропускат. Същевременно 
при пациентите със заболявания на кожата честотата на психични заболява ния е по-голяма. 
Успешното лечение на поне 30% от дерматологичните болни е свързано с разпознаване на 
психологичните фактори и справянето с тях (Bunкer & Bridgett, 1996). Стресови ситуации,  
значими житейски събития участват в предизвикването и обострянето на кожни оплаквания.  
Депресивните симптоми и тревожността често придружават случаите на алопеция ареата,  
идиопатична уртикария, розацея, пруритус, псориазис, екзема.  
От друга страна, някои първично психиатрични разстройства водят до себеувреждане. Най -
често това са състояния, съдържащи депресивни и обсесивни симптоми. Например, при 
трихотиломанията пациентите изскубват косми от определен участък на главата. Възможни са 
също увреждания на кожата при упорито чесане, без да има физически причини за сърбеж, 
усложнено от натрапливо чоплене акне.  
 Поради тясната двустранна връзка между кожата и психиката снемането на психичен 
статус при пациент с кожни оплаквания е наложително, особено когато е налице неинфекциозно 
кожно заболяване. Препращането на специалист – психиатър или психотерапевт – се 
преценява индивидуално. 
Интересни са данните от проучване, което показва, че депресивните разстройства, тревожните 
разстройства и самоубийствата са по-чести при болните с псориазис (Kurd и съавт., 2010).  
 
Депресия при лекари 
 
Редица проучвания представят неоспоримо картината на повишено ниво на депресивност при 
лекарите. Проучванията на депресивитета и суицидния риск при лекарите започват още 70 -тте 
години на миналия век. Резултатите сочат, че броят на лекари с клинични признаци на депресия 
зависи от годините професионален стаж, като най -висок е в първата година на кариерата – 
около 30%. Аналогичен е процентът и при общопрактикуващи лекари независимо от годините,  
посветени на професията, като депресията при жени -лекари възлиза на 47% (Firth-Cozens, 
1990). Едно ново проучване в Германия показва, че депресията при лекари е силно свързана с 
неудовлетвореността от работата (Abholz, 2012). Друго германско изследване показва, че 23 % 
от германските ОПЛ имат симптоми, които надхвърлят прага за депресия, което е значително 
по-висока стойност от тази в общата популация (Unrath и сътр., 2012). За съжаление все още 
липсват подобни данни за нашата страна.  
 
Независимо от общоприетото мнение, че основна роля за склонността към депресия при 
лекарите играе натовареността и съкратеният сън, тези фактори корелират слабо или не 
корелират с депресивността в различни проучвания. Очевидно, изборът на помагаща професия 
е свързан с ранния детски опит в семейството, който е довел до индивида до стремежа д а бъде 
спасител, да бъде добър, както и до фантазии за омнипотентност. В родителското семейство на 
бъдещия лекар често е налице болест или смърт на близък. Самокритичността е важен 
депресиогенен фактор, а тя се засилва допълнително от външни обвиняващи авторитетни 
фигури и институции. Не на последно място е близостта до смъртта, неизбежна в медицината.  
Наше проучване върху депресията при ОПЛ показва тенденция към твърде високи стойности на 
заболяването в тази кохорта, които са значително по -изразени от тези в общата популация 
(Маринов, 2009). Този факт изисква детайлен анализ на причините за това явление. Една от тях 
може да бъде непредсказуемостта на нозографията, с която се сблъскват ОПЛ. Друга може да 
бъде дефицитът на време. Освен това в общата практика има редица неизяснени 
междуинституционални отношения, които в съвкупност пораждат значителен дистрес. Още по -
тревожен факт е високият суициден риск в кохортата на изследваните лекари. Тези данни 
заслужават допълнително разширено изследване в тази посока.  
 Суицидният риск при лекари произлизащ от изброените дотук причини е сравнително 
по-висок, отколкото в общата популация. Той се засилва допълнително от психологичното 
затруднение да се влезне в ролята на болен, както и от стигмата на психиатрията, която не 
отминава служителите на медицината.  
 
Диференциална диагноза (ДД)  
 
Депресивните разстройства имат общи характеристики с множество други заболявания. От 
дидактическа гледна точка те се разделят на две групи – психични и соматични разстройства.  
Друга съществена област са медикаментозно индуцираните депресивни състояния 
(Приложение 8).  
 
 Психични разстройства  
 
 Реакция на загуба (Z63). Тъгата след загуба на близък човек следва да се приеме като 
нормална реакция, която не изисква лечение. Психотерапевтичните ин тервенции по правило са 
от полза. При изразена продължителност (над 6 месеца) и задълбочаване на проявите до 
интензивност на тежък депресивен епизод и при мисли за самоубийство следва да се започне 
психиатрично лечение.  
 
 Разстройство на адаптацията (F43.2 ). Практически неотличимо от депресивното 
разстройство, но по-изразено е действието на тежък остър или хроничен дистрес преди 
възникване на заболяването.  
 
 Биполярно афективно разстройство. ДД с биполярно разстройство е до голяма степен 
условна. При поредица от депресивни епизоди от клинично гледище е невъзможно да се 
предвиди поява на (хипо)маниен епизод в последващите епизоди. Различията включват някои 
особености на симптоматиката, които са разгледани по-горе.  
 
 Генерализирано тревожно разстройство (F41.1). При ГТР има редица тревожно 
симптоми, които са типични за депресивните разстройства. От друга страна отсъстват 
типичните дистимия и анхедония. Двете разстройства са с висока честота на коморбидност.  
 
 Необясними соматични оплаквания (F45). Това разстройство е често в общата 
практика. Отново разграничението се реализира чрез отсъствие на типични депресивни 
симптоми (дистимия, анхедония). Често се срещат в коморбидност.  
 
 Алкохолна злоупотреба (F10), алкохолна зависимост (F11). Депресивните състояния са 
чести при алкохолни разстройства.   
 
Телесни заболявания 
 
 Неврологични –  мозъчно-съдова болест, множествена склероза, деменции, епилепсия,  
травмена енцефалопатия, мигрена (неврологичен статус, инструментални изследвания)  
 
 Ендокринни – микседем, захарен диабет, хиперкотицизъм, климакс (телени симптоми, 
кръвна захар, нива на хормони)  
 
  Кардиологични – стенокардия, сърдечна недостатъчност (физикален преглед, ЕКГ, 
ехокардиография, инструментални и лабораторни показатели)  
 
 Пулмологични – ХОББ, бронхиална астма (задух, кашлица, фебрилитет, аускултаторна и 
рентгенова находка, лаборатория)  
 
 Инфекциозни – СПИН, инфекциозна мононуклеоза, Лаймска болест (соматични 
симптоми и лаборатория)  
 
 Онкологични – тумори на различни органи (съответни телесни симптоми и лабораторни 
показатели) 
 
 Б. Втора част: Инструменти за скринингово изследване на депресията и 
тревожните разстройства у пациентите на ОПЛ 
 
 
Психичните разстройства са чести в общата медицинска практика. Редица данни показват 
значително разпространение на депресивните и тревожните разстройства в популацията на 
пациентите на общопрактикуващите лекари (ОПЛ) в развитите страни. У нас все още няма 
систематизирани изследвания върху честотата на тези заболявания и нивото на разпознаването 
им от ОПЛ. В развиващите се страни степента на разпознаване и лечение на депресията е 
ниска. Така в Етиопия едва 22.9 % от болните с депресивен епизод са посетили здравна служба 
(Hailemariam и сътр, 2012).  
 
От друга страна, въпреки въведеното обучение по психиатрия, психология и психотерапия, все 
още сме далеч от стандартизиране на обучението с ефективни скриниращи техники за 
депресивни и тревожни разстройства в общата практика. Твърде малък е делът на ОПЛ, които 
използват стандартизирани системи за оценка на тревожността и депресивността, а лекарите,  
които директно предписват в тези случаи анксиолитици (най-често бензодиазепини) са немалко.  
Тези факти логично водят до по-рядко прилагане на адекватна терапия на депресията в общата 
практика. Проучване в Канада показва, че едва 52 % от болните с депресия получават 
съответно лечение (Duhoux и сътр., 2012).  
 
Депресията и тревожните разстройства оказват мощно негативно влияние не само върху 
общото здравно състояние на пациента, но и върху всички области и форми на функциониране 
на индивида в социума.  
 
Изграждането на системни анализи за оценка на депресивните и тревожните състояния в 
общата практика е начало на по-доброто разбиране на проблема от страна на ОПЛ и по-
доброто лечение на болните в амбулаторни условия.  
 
В пилотното проучване ние си поставихме за главна задача да направим опит за въвеждане на 
система от скриниращи въпроси за депресивно разстройство и две от най-честите тревожни 
разстройства – паническо и генерализирано тревожно разстройства.  
 
Използвайки опита от големи международни проекти ние въведохме два базисни елемента на 
депресията – потиснато настроение (дистимия) и неспособност за изпитване на удоволствие 
(анхедония). При тревожността ние по аналогия разграничихме две главни области – 
пароксизмална епизодична тревожност (паника) и дифузна, флуктуираща, но перманентна 
тревожност (генерализирана тревожност). 
 
Отсъствието на тези области, според нашата хипотеза, е основа за отхвърляне на възможността 
за поставяне на диагнозата депресивно разстройство (при липса на дистимия и анхедония) или 
другите две тревожни разстройства (при негативен отговор за паника или генерализирана 
тревожност).  
 
Депресията е социално значимо заболяване, което засяга голяма част от населението и носи 
преки и непреки вреди за обществото. У нас от рекурентно депресивно разстройство (РДР) 
страдат 5.6 % от цялото население на страната (Околийски и сътр., 2010). Това означава, че във 
всеки един момент у нас има около 420      000 болни с РДР (при данни за население от 7.5 млн.  
души). Пожизнената болестност на тревожните разстройства е 11.4 %, което означава, че около 
в обществото има около 860      000 болни с тревожни разстройства. От тях 1.1 % страдат от 
паническо разстройство, 1.7 % от генерализирано тревожно разстройство, а 1.9 % от 
посттравматично стресово разстройство (пак там). Този огромен брой болни хора е основание 
за продължаване на усилията за изграждане на системи за прецизиране на диагнозата и 
включване на максимално ефективна терапия при тези кохорти. Нови проучвания показват, че 
голямата част от болните се обръщат трудно към медицински служби. Когато се обърнат на 
първо място те избират личните си лекари и очакват от тях адекватна диагноза и терапия.  
Интересно е също, че болните определени от ОПЛ като психиатричен случай най -често са 
такива с „голям депресивен епизод” (Ostergaard и сътр. 2010).  
 
В третата възраст (над 65 г.) психиатричната болестност възлиза на 46.1% , от тях 16.4% имат 
когнитивни нарушения, 15.7% тревожност, 14.3% депресия, 6.1% халюцинации и налудности,  
7.2% хипохондрични идеи, а 4.4% обсесивни симптоми (Olivera и сътр., 2011). Депресията е 
силно свързана с пола и тежестта на соматичните заболявания (трикратно по -честа при жени и 
до 61.7 % при много силно изразена увреда).  
 
От друга страна болните с „чисти” соматични оплаквания чес то имат депресия, паническо 
разстройство или соматизационно разстройство, както се установява в едно голямо проучване 
на Haftgoli и съавт., (2010). Това се илюстрира на фигура 12  
 
 
 
Фигура 12 Соматични оплаквания при депресия  
 
 
Резултатите показват, че при болните с телесни (соматични) оплаквания депресия се среща при 
всеки пети (20 %), тревожност има при 15 %, а соматизационни разстройство се установява 
също при 15 %. Резултатите показват, че има значително припокриване на тези три болестни 
състояния в изследваната кохорта.  
 
Социални последици и социална тежест 
 
Установено е, че почти половината от загубата на работна продуктивност в САЩ се дължи на 
депресията и през 2003 година загубите са възлизали на 44 млрд. щ.д. (Stewart и сътр., 2003).  
Тоталната цена на депресивните заболявания в Англия и Уелс през 1991 се оценява на 3.39 
млрд. британски лири. Прогнозата на Murray и Lopez (1996) показва, че депресивното 
разстройство през 2020 година ще достигне второ място по значимост за количеството години 
проживени в инвалидност (DALY). По-късно СЗО проведе проучване за глобалната тежест на 
заболяванията през 2000 г. (GBD, 2000). В това проучване депресията заема значително място 
сред инвалидизиращите невропсихиатрични разстройства. Тя заема 4 -то място според ГЖАИ с 
повече от 4 %, след респираторните инфекции, СПИН и перинаталните усложнения, но преди 
сърдечно-съдовите заболявания, инсулта и лошото хранене. Тя е на първо място сред 
заболяванията, които водят до години, преживени в инвалидност в целия свят. Болните с 
депресия и соматично заболяване изразходват значително повече средства за здраве в 
сравнение с тези със соматична болест, но без депресия (Goar и сътр., 2012).  
Мултиморбидността на сърдечносъдовите и метаболитните заболявания с депресивни и 
тревожни разстройства се засилва с напредване на възрастта, но се намалява от други фактори 
като по-високо образование, женски пол и по-висок доход (Schäfer и съавт., 2012). Изследвайки 
непсихиатричните хоспитализации на болни със, или без депресивно разстройство Prina и сътр.  
(2012) установяват, че болните с депресия имат значително по -дълги непсихиатрични 
хоспитализации и по-висок леталитет. Особено висока е честотата на депресивните 
разстройства при болни с главоболие и други болкови синдроми в третата възраст (Janosky и 
сътр., 2012). Лечението на депресията в тази кохорта ускорява и подкрепя противоболковата 
терапия.  
Оценката на факторите за по-слабо разпознаване от ОПЛ в Испания показва, че стигмата има 
значително влияние върху нежеланието на лекарите и болните да говорят за заболяването (Y-
Garcia и сътр, 2012). Авторите препоръчват да се задават отворени въпроси и да се отделя 
време за скрининг на депресивните разстройства.  
 
Субсиндромните депресии са фактор за силно намаляване на нивото на социално 
функциониране в степен, съпоставима с тази на клинично изразените форми (Kuey, 2012,  
Конгрес по биологична психиатрия в Истанбул, пленарна лекция и личен контакт).  
 
Разпознаване на депресията и тревожността в общата медицинска практика  
 
Депресивните разстройства в общата практика се разпознават трудно. Вероятно главен 
проблем е нагласата на ОПЛ да разкрива първо /нерядко само и единствено!/ телесните прояви 
и симптоми на болестта и да не обръща голямо внимание на психичните оплаквания. Едно 
проучване на Wittchen и сътр. (2003) показва, че 40 % от болните с депресивно разстройство са 
напълно неразпознати от ОПЛ. Други 19 % са диагностицирани като „психиатричен случай”, а 
едва 38 % са получили адекватна диагноза. Проучване на СЗО показва, че 26 % от пациентите 
на ОПЛ имат някакво психично разстройство по МКБ-10 (Thornicroft и Sartorius, 1993).  
 
Скрининговата система с два въпроса за диагностика на депресия е въведена в началото на XXI 
век (Arroll и сътр. 2003). Двата въпроса са фокусирани върху ключовите симптоми по ДСН-IV: 
потиснато настроение /дистимия/ и неспособност да се изпитват удоволствия /анхедония/. 
Положителните отговори на тези въпроси имат особено значение за началото на диагностичния 
процес при болни с депресивно разстройство. Авторите установяват висока надеждност и 
валидност на скрининга с два въпроса, която значително надхвърля тази на скрининга само с 
първия от тях. 
 
Друго изследване показва, че при 322 болни претърпели инфаркт на миокарда честотата на 
голяма депресия възлиза на 15 – 22 % (Hilton и сътр., 2006). Други 25 % страдат от малка 
депресия. Авторите използват инструмент за оценка на депресия при соматично болни с 18 
въпроса и такъв с 10 въпроса, както и болничната скала за оценка на депресия и тревожност.  
Използваните инструменти DMI-18 и DMI-10 са въведени в рутинната практика с установена 
висока сензитивност и специфичност (Parker и сътр. 2001; Parker и сътр., 2002). Високата 
честота на депресията в описаната кохорта поставя въпроса за необходимостта от прецизна 
диагноза и провеждане на адекватно лечение. Недостатък на използваната методика е 
непълното й съответствие с диагностичните инструменти на съвременните класификации, в 
частност ДСН-IV.  
 
При болни с ракови заболявания е проведен метаанализ върху 19 проучвания за скриниране на 
депресия (Meijer и сътр., 2011). Той показва, че използването на двата скринингови въпроса има 
висока сензитивност и специфичност при този тип депресия.  
 
При скрининг за установяване на ГТР в практиките на ОПЛ в Испания се установява, че 
умерено изразено разстройство се установява при 60.1 %, а 39.9 тежко изразено. Половината от 
болните имат коморбидна умерено тежка или тежка депресия (García-Campayo и сътр., 2012).  
Интересно е, че едно проучване от Великобритания показва, че за периода от 1998 до 2008 г.  
има определен спад на диагностицирането на тревожни разстройства от ОПЛ (Walters и сътр., 
2012). Тази тенденция е тревожна и се анализира от изследователите.  
 
У нас все още няма изградена скринингова система, която да е апробирана за изследване на 
депресивните и тревожните разстройства в първичната здравна мрежа.  
 Тревожен е фактът, че дори сред разпознатите болни с рекурентна и хронична депресия в 
развита страна като Великобритания едва 74 % получават лечение с антидепресанти (McMahon 
и сътр., 2012).  
 
Други данни от един нов метаанализ показват, че самото обучение на ОПЛ в разпознаване на 
депресиите не може пряко да се свърже с по-добър изход от заболяването, но в съчетание с 
други мерки като въвеждане на насоки за лечение резултатите са окуражаващи (Sikorski и сътр,  
2012).  
 
Ролята на PRIME-MD в диагностиката на депресивните и тревожните разстройства в 
общата медицинска практика 
 
PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders) е инструмент, който е апробиран през 
1995 г. върху 1000 пациенти от общата медицинска практика на 31 ОПЛ (Spitzer и съавт., 1995).  
Целта на инструмента е да установи честите психични разстройства в описаната кохорта и да 
даде възможност за бърз скринингов метод за диагностична ориентация. Освен депресивните 
епизоди, той оценява и тревожните разстройства (ПР, ГТР), както и алкохолизма,  
соматоформните и хранителните разстройства. Оценката на тези чести разстройства има 
значение за добрата клинична и терапевтична практика. В изследователската практика се 
прилагат и други скали за скринингова оценка на депресивни и тревожни разстройства, но те не 
са тясно свързани с диагностичните системи и се използват по -рядко. Пример за такава скала е 
DASS (Депресия/Тревожност/Стрес), която е прилагана в някои изследвания (Allen и сътр, 2009;  
Fonseca-Pedrero и сътр., 2010; Antony и съавт., 1998; Page и сътр., 2007; Apostolo и сътр., 2012).  
Друг нов инструмент е PDI-4, който включва 78 въпроса върху 4 чести психиатрични диагнози 
(Faries и сътр, 2012). Публикация от последната година илюстрира въвеждането на нов 
въпросник за емоционалното състояние, наречен BRISC (Brief Risk-resilience Index for 
Screening), който е предназначен за интернет оценка на състоянието (Williams и сътр., 2012).  
Опитът с този инструмент е скромен. 
 
Едно проучване върху практиките на ОПЛ в Нигерия показва, че PHQ-9 (част от PRIME-MD за 
оценка на депресията) дава повече фалшиво позитивни резултати в сравнение с друг 
скринингов въпросник GHQ -12 (Amoran и сътр, 2012). Други данни от Япония показват, че PHQ -9 
е полезен инструмент за скрининг, но не и за поставяне на диагноза на депресивно 
разстройство в общата медицинска практика (Inoue и сътр, 2012). Данни от изследване от 
Малайзия, което използва PHQ-9, показва, че сред жените, които посещават ОПЛ 12.1 % 
страдат от депресия (Sidik и сътр., 2012). 
 
Въвеждането на PHQ-2 за ултрабърза скринингова оценка на депресията от ОПЛ се оказва 
успешно (Corson и сътр., 2004). Двата въпроса са първите два от PHQ-9 – за потиснато 
настроение /дистимия/ и анхедония. Ефективността на PHQ-2 се оказва значително по-добра от 
тази на PHQ-1 (само дистимия).  
 
Валидизацията на PHQ-9 във Великобритания показва, че той е полезен, чувствителен и лесен 
за прилагане скринингов инструмент, който регистрира депресия при стойности над 10 точки 
(Gilbody и сътр., 2007). Днес проучвания върху ефекта от лечебните програми във 
Великобритания използват като основен инструмент PHQ-9 (Richards и съавт., 2008), Arrol и 
съавт. (2010) валидизират PHQ-2 и PHQ-9 в Нова Зеландия върху 2642 пациента на ОПЛ. При 
PHQ-2 те установяват сензитивност 86 % и специфичност 78 %. Това е най -обширното 
изследване на двата инструмента в сравнение със стандартно интервю CIDI, които са 
приложени в практиките на ОПЛ. Сборът по PHQ-2 над 2 точки има добра сензитивност, но 
слаба специфичност в установяването на депресивен епизод. Сбор точки при PHQ-9 над 10 
дава добри шансове да се открие депресия при пациенти от общата медицинска практика. В 
последно време се публикува валидизация и на гръцка версия на PHQ-9 (Karekla и сътр, 2012).  
Според Wulsin и сътр. (2002), които изготвят испанската версия на инструмента, PHQ-9 е 
ефективен и надежден скринингов метод за депресия. Друго проучване сравнява PHQ-9 с SCL-
20 и установява превъзходствата на първия в скрининговата оценка на депресията ( Löwe и 
сътр., 2004). Проучването на нидерландската версия на PHQ-9 показва, че той е валиден 
инструмент за скрининг в общата практика със сензитивност 0.77 и специфичност 0.94 
(Wittkampf и сътр., 2007).  
 Прилагайки PHQ-9 в непсихиатричните стационари върху хоспитализирани пациенти се 
установява честота от 35 % депресивно болни (Rentsch и съавт., 2007). Честота на депресията 
от 20 % се установява при изследване с PHQ-9 върху 1025 болни с остеоартрит (Rosemann и 
сътр., 2007). 
 
Въпросникът PHQ-9 е използван заедно с инструмента PCL и за оценка на служители на 
Пентагона две години след самоубийствените атаки на 11 септември 2011 г.  С него се 
установява честота на депресиите в рамките на 7 %, а ПТСР възлиза на 14 % (Grieger и сътр., 
2005). Друго изследване с PHQ-9 върху колежани в САЩ показва нива на актуална суицидна 
идеация 11.1 %, а когато се изследва суицидната идеация в актуалното състояние плюс тази в 
минали периоди тя нараства до 16.5 % (Garlow и съавт., 2008).  
 
Скринингът за депресивни и тревожни разстройства от ОПЛ с PRIME-MD при бременни жени в 
южната част на Бразилия показва висока честота на актуалните депресивни разстройства (21.6 
%), депресивните разстройства в частична ремисия (9 %), генерализираното тревожно 
разстройство (19.8 %) и паническото разстройство (9.3 %). Тези резултати показват, че 
бременността е значим фактор за висока честота на депресивните и тревожните разстройства 
(Almeida и сътр., 2012).  
 
Изследването на депресия при болни на хемодиализа ревалидизира въпросника на Beck за 
депресия (BDI) и валидизира PHQ-9 като надеждни инструменти за скринингова оценка в тази 
кохорта (Watnick и сътр., 2005). Друга област, където PHQ-9 се доказва като ефективен 
скринингов инструмент е депресията след черепномозъчна травма (Fann и сътр., 2005).  
 
Твърде интересни са данните за културалните различия между лекарите в разпознаването на 
депресията от ОПЛ в три високоразвити страни – САЩ, Великобритания и Германия (Link и 
сътр, 2011). Германските лекари по-лесно диагностицират депресията при жени, докато тези от 
Великобритания и САЩ при мъже. ОПЛ в САЩ предписват антидепресанти при налична 
депресия двукратно по-често в сравнение с колегите им от Великобритания, а 
общопрактикуващите лекари от Германия значително по -често насочват болните с депресия 
към психиатър в сравнение с колег ите им от англоговорящите страни. От друга страна 
германските ОПЛ по-често провеждат контролни прегледи на болните с депресия в сравнение с  
колегите си от другите две страни.    
 
Изследването на системата за стъпаловидно обслужване на психично болните в Италия 
показва, че 57.4 % от болните, насочени към психиатър са били прегледани и насочени от ОПЛ. 
По-рядко се насочват болните, които живеят в градове, са в млада възраст и страдат от 
депресия (Rucci и сътр, 2012).  
 
Скалата PHQ-9 e широко изследвана.  Преведена е на повечето европейски езици, китайски,  
арабски, турски, японски, непалски, синхала и дори хаитянски креолски. Прилагана и 
валидизирана е в редица популации - обща популация, лекари, студенти, пациенти на ОПЛ,HIV 
позитивни, бременни, болногледачи на лица с умствена изостаналост, психичноболни, болни 
със суицидно поведение, резистентно депресивноболни, болни с остър коронарен синдром, 
сърдечна недостатъчност, онкологични заболявания, невродермит, ревматоиден артрит, болни 
от спешни отделения, болни с ЧМТ, увреди на гръбначния мозък, очни заболявания, ендокринни 
разстройства, болни с мигрена (Cook и сътр., 2016, Bhatt и сътр., 2016, Feng и сътр., 2016,  
Umegaki и Todo, 2016, Sawaya и сътр., 2016, Liu и сътр., 2016, Kohrt и сътр., 2016, Hinz и сътр., 
2016, Malpass и сътр., 2016, Beard и сътр., 2016, Louzon и сътр., 2016, Torous и сътр., 2015,  
Moschos и сътр., 2015, Kim и сътр., 2015, Wang и сътр., 2015, Schutt и сътр., 2016, Carey и сътр., 
2016, Zhang и сътр., 2015, Brodey и сътр., 2015, Fowler и сътр., 2015, Moriarty и сътр., 2015, Seo 
и сътр., 2015, Schueller и сътр., 2015, Smits и Finkelman, 2015, Tulsky и сътр., 2015, Maske И 
СЪТР., 2015, Obadeji и сътр., 2015, Suzuki и сътр., 2015, Hyphantis и сътр., 2015, Browne и сътр., 
2015, Wu, 2014, Manea и сътр., 2015, Thombs и сътр., 2014, Griffith и сътр., 2015, Marc и сътр., 
2014, Rathore и сътр., 2014, Wang и сътр., 2014, Gothwal и сътр., 2014, Carey и сътр., 2014,  
Hanwella и сътр., 2014, Amtmann и сътр., 2014, Zhong и сътр., 2014, Al -Ghafri и сътр., 2014,  
Hawley и сътр., 2013, Farzanfar и сътр., 2013, Lin и сътр., 2014, Sung и сътр., 2013, Simon и сътр., 
2013, Inagaki и сътр., 2013, Santos и сътр., 2013, Mitsui и сътр., 2013, Chilcot и сътр., 2013, Davis  
и сътр., 2013, Cassin и сътр., 2013, Hammash и сътр., 2013) 
 Изследване в САЩ върху болни със захарен диабет за коморбидна депресия с въпросника за 
скрининг PHQ-9 показва, че едва 51 % от коморбидните пациенти са били разпознати като 
болни с депресивно разстройство или депресивен епизод (Katon и сътр., 2004). Симптомите на 
депресия и тежестта на диабета корелират в значителна степен (Ludman и съавт., 2004).  
 
Друго проучване показва, че PHQ-9 е сензитивен и надежден инструмент за установяване на 
депресия след мозъчен инсулт (Williams и сътр., 2005). Изследване на депресията с PHQ-9 при 
сърдечна недостатъчност показва, че ГДР, но не и субсиндромните форми, влошава прогнозата 
на сърдечното страдание (Faller и сътр., 2007).  
 
Твърде интересни данни дава мащабно електронно проучване в САЩ, което използва като 
основен инструмент PHQ-9 за оценка на депресията при пациентите на ОПЛ (Valuck и сътр., 
2012). Обхванати са 61464 пациенти с депресия от 14 здравни заведения. Установява се, че 
използваният инструмент е качествен и дава релевантна информация за състоянието на 
болните. Освен това при около 30 % от депресивноболните се установява някаква степен на 
суицидна идеация, което налага бъдещи изследвания в тази насока. Авторите предлагат PHQ-9 
да се приеме за есенциална част от оценката на депресивноболните при ОПЛ.  
 
По-нови данни показват, че PHQ-9 и GAD-7 се използват за самооценка на настроението в 
интернет в реално време чрез системата „moodscope” (Drake и съавт., 2012). Домашната 
самооценка за депресия с PHQ-9 на лица с физикални недъзи вече е апробирана (Ell и сътр., 
2005). Алтернативен метод на приложение със запазване на качествата на инструмента и 
телефонната анкета с PHQ-9 (Pinto-Neza и сътр., 2005). Въпросникът PHQ-9 не показва 
различия в различните етнически и расови общности в САЩ, което се доказва от 
клиникоепидемиологично изследване (Huang и сътр., 2006; Chen и сътр., 2006).  
Необходимостта да се улесни достъпа до инструмента до жителите на САЩ с китайско потекло 
налага създаването на китайска билингвална версия на PHQ-9 (Yeung и съавт. 2006). Тези 
данни се потвърждават от изследването за надеждност и валидност на PHQ-9 при студенти в 
Нигерия (Adewuya и сътр., 2006). Австралийско изследване върху аборигени с PHQ-9 показва 
големите културални различия, които възпрепятстват адекватната оценка. Сред тях са 
неприемането на изследователите от изследваните лица, по -високата честота на агресивност 
сред депресивноболните аборигени и ролята на семейството в оценката (Esler и съавт., 2007).  
 
Ruoff (2005) установява, че прилагането на PHQ-9 за периодична самооценка на болните с  
депресия повишава съдействието към лечението. Друго изследване на ОПЛ в селски райони 
показва, че подобряването на диагностиката на депресиите с PHQ-9 това не променя техните 
навици да не предписват адекватно лечение за депресия (Bergus и съавт., 2005). 
 
Едно проучване доказва, че PHQ-9 може да се използва за оценка на ефективността от 
фармакотерапията на депресия (Löwe и сътр., 2006). Друг аспект на PHQ-9 се въвежда в 
проучване, което го използва за оценка на депресия в контекста на целия живот (Cannon и 
сътр., 2007). Авторите намират, че инструментът е добър и не изисква много време за 
попълване, което го прави предпочитан пред други по-изчерпателни инструменти.  
 
Един метаанализ показва, че прилагането на кратки въпросници (вкл. PHQ-9) е еднакво 
ефективно с прилагането на дълги въпросници при болни от СПИН с депресия (Akena и сътр,  
2012).  
 
Роля на Болничната скала за тревожност и депресия (БСТД) в общата медицинска 
практика 
 
Скалата е въведена от Zigmond и Snaith (1983). Още в самото начало тя е била предназначена 
за непсихиатрични болници. 
 
Един обзор от 2002 г. установява 747 реферирани публикации, които са използвали тази скала 
(Bjelland и съавт., 2002). Главният извод на анализа е, че скалата е уместна за приложение в 
непсихиатрични здравни служби, общата медицинска практика и общата популация.  
Сензитивността й варира от 0.83 до 0.91, а специфичността от 0.83 до 0.91 (Lam и сътр., 1995).  
Сравнителната валидност с BDI е от 0.61 до 0.73, с GHQ-28 е 0.50 до 0.66 за HADS-A, а за 
HADS-D е от 0.50 до 0.68. Сравнителната валидност с други скали за депресия и тревожност 
(BDI, CAS, STAI, SCL-90, MADRS) варира от добра до много добра.  
 
БТСД има валидизации в различни страни и култури (Abiodun, 1994).  
 
Както БСТД, така и PHQ-9 са приемливи за скрининг на депресия при болни с коронарносъдова 
болест (Stafford и сътр., 2007). В кохорта от раково болни, използвайки БТСД се установява 
висока честота на депресивни и тревожни разстройства (Carroll и сътр., 1993).  
 
Изследване на депресията и тревожността с БСТД в генитоурина рна клиника показва 
сензитивност 82% и 70 %, и специфичност 94 % и 68 % респективно за депресия и тревожност 
(Barczak и сътр., 1988).  
 
Роля на въпросника на Beck II за депресия за провеждане на скрининг на депресия в 
общата практика 
 
Въпросникът на Beck за депресия II е модификация на първата версия, въведен от A. Beck през 
1996 г. (Beck и съавт., 1996). Както първата, така и втората версия на въпросника са използвани 
за скрининг на депресивните разстройства в непсихиатрични здравни служби и общата 
популация (Craven и сътр., 1988; Keenan и сътр., 1992; Beck и сътр., 1996; Juergensen и сътр., 
1997; Posner и сътр., 1998; Steer и сътр., 1999; Whisman и сътр., 2000; Steer и сътр., 2000; Al -
Musawi, 2001; Fernandez и съавт., 2001; Findler и сътр., 2001; Pohjasvaara и сът., 2001; Penley и 
сътр., 2003; Storch и съавт., 2004; Warmenhoven и сътр. 2012; Hall и съавт., 2012).  
Заболяванията и състоянията, при които въпросникът е апробиран са бъбречна недостатъчност,  
пременструален синдром, следродова депресия, хронична перитонеална диализа, травмена 
болест на мозъка, мозъчен инсулт, геронтология,   
 
Има данни, че при следродова депресия въпросникът е по-слабо чувствителен от други 
специализирани инструменти (Beck и Gable, 2001). 
 
Средните стойности на скалата според тежестта на депресията за леките, умеренотежките и 
тежките форми са съответно  18 (SD = 8, 99% CI 12 -23), 27 (SD = 10, 99% CI 24-29), и 34 (SD = 
10, 99% CI 30-37) (F2.257 = 33.25, p<.001) според изследването на Steer и сътр. (2001).  
 
Въпросник за депресивна симптоматология-30 и Скала за депресия на Хамилтън -17 
 
Един от най-детайлните инструменти за оценка на депресията е Въпросникът за депресивна 
симптоматология-30 или IDS-30 (Rush и сътр., 1996). Оценката по IDS-30 корелира в значителна 
степен със скалата на Хамилтън за оценка на депресия - HAMD-17 (Bech и съавт., 2011). Освен 
това и двете скали имат въпроси, които оценяват тревожността с висока чувствителност в 
рамките на депресивен епизод (McClintock и сътр., 2011). Самооценъчният и оценъчният 
вариант на IDS са със сходна чувствителност към промените в състоянието на болните (Biggs и 
сътр., 2000; Rush и съавт., 2006; Bernstein и сър., 2006). Подобни добри качества имат и 
съкратените версии с 16 въпроса, които са валидизирани в широкомащабно изследване (Trivedi 
и съавт., 2004). Валидизирането на китайската и японската версии показва, че въпросникът има 
висока надеждност и валидност и в тези култури (Wu и съавт., 2010; Yamamoto и сътр., 2011).  
Интересни са данните, които доказват чувствителността на IDS-30 към повлияването и 
ремисията на депресията (Rush и съавт., 2004; Trivedi и сътр., 2004 ). 
 
Смисъл и ефективност от въвеждането на рутинна работа на ОПЛ с кратки инструменти 
за оценка на депресията 
 
В индустриалните държави скрининговата оценка на депресията е само първа стъпка в 
диагностичната оценка на случаите. Още през 80-те и 90-те години на ХХ век поредица 
изследвания анализират възможностите за диагностика на депресиите и оценка на суицидните 
тенденции в общата практика (Lessey и Reading. 1975; Wright и съавт. , 1980; Johnson 1981;  
Sireling  и сътр., 1985; MacDonald, 1986; Diekstra и сътр., 1986; Fawcett и сътр., 1987; Goldberg и 
сътр., 1988; Lin и сътр., 1989; Magruder-Habib и съавт., 1990; Goldstein и съавт., 1991; Ormel и 
сътр., 1991; Paykel и Priest, 1992; Scott и сътр., 1992; Freemantle и съавт, 1993; Schulberg и сътр., 
1999).  
 По това време се създават и първите програми за обучение на ОПЛ за разпознаване на 
депресиите (Elkin и сътр., 1989; Rutz и съавт., 1992; Rutz и сътр., 1992).  
 
В по-ново време във Великобритания е проведено изследване върху 2294 пациента от 38 общи 
медицински практики с PHQ-9, HADS и BDI II за да се установи доколко тежестта на 
депресивния синдром е основание за въвеждане на терапия с антидепресанти от ОПЛ (Kendrick 
и сътр., 2009). С PHQ-9 са изследвани 1658 пациенти, а останалите с другите две скали. Общо 
79.1 % от оценените пациенти са получили прескрипция на антидепресант, а 22.8 % са били 
насочени към психиатър. Както прескрипциите, така и насочването към специалист се свързват 
с високи сборове точки по скалите. Сред насочените пациенти 83.5 % са били оценени като 
болни с умеренотежка към тежка депресия, а при болните оценени с БТСД едва 55.6 % са 
класифицирани в тази категория. Прескрипциите на лечение на депресията са по-редки при 
болни в третата възраст и такива с коморбидни соматични заболявания (като ИБС и захарен 
диабет), въпреки че резултатите са окуражавали включване на терапия. Изводите са, че ОПЛ не 
се уповават само на резултатите от тестовете, но и други фактори като възрас т и соматична 
коморбидност. Необходимо е да се уточни прага на диагностична чувствителност на скалите за 
да може да се използват правилно в общата практика.  
 
Паническо разстройство (ПР)  
 
Паническото разстройство е обособява като самостоятелна нозографска област през 80-те 
години на ХХ век (Snaith, 1983; Marks, 1983). Постепенно утвърждаването на диагностични 
критерии дава основание разстройството да попадне в двете големи класификации МКБ -10 и 
ДСН-IV-ТР. В началото на 90-те години на ХХ век паническото разстройство вече се обсъжда 
като национален проблем на САЩ, което отваря дебат във федералните власти ( Leshner, 1992).  
Честотата на симптомите на ПР възлиза на 10 % (Weissman, 1990; Ballenger, 1994 ). Болните с  
ПР получават значително повече прескрипции за лекарства от общата популация, много често 
са коморбидни с депресия и други тревожни разстройства и изразходват значителен здравен 
ресурс (Simpson и съавт., 1994).  
 
Основните симптоми на ПП се свързват с мощни епизоди на възпламеняване на 
норадренергичните неврони в ЦНС, които са локализирани в locus coeruleus. Друг важен 
елемент е ангажирането на дисфункция на серотонинергичната система в патогенезата на 
заболяването. Вероятно серотонинергичната дисфункция води до дезинхибиция на 
норадренергичната система и поява на ПП (Blier, 2000). Въпреки това селективна 
серотонинергична дисфункция има само при ОКР, но не и при ПР (Montgomery и сътр., 1991).  
Ангажирането на норадренергичната система в патогенезата на заболяването е важно за 
разбирането на терапевтичните ефекти на някои „чисти” норадренергични антидепресанти 
(Kahn, 1991). Освен това се изтъква ролята на холецистокининергичните неврони в ЦНС в 
патогенезата на ПР (Lydiard, 1994). Ролята на дисрегулацията на оста хипоталамус -хипофиза-
надбъбрек се изтъква от някои автори (Schreiber и съавт., 1996). Открива се връзка между 
холецистокининергичната дисфункция и промените в АКТХ при ПР, която интегрира двете 
теории (Ströhle и съавт., 2000).  
 
Клиничната картина на ПП е описана в ДСН -IV-ТР (Saeed и Bruce, 1998):  
 
Неврологични 
 
Световъртеж, замаяност, чувство за нестабилност 
Парестезии 
Тремор 
Слабост  
 
Кардиологични 
 
Болки или дискомфорт в гръдния кош  
Палпитации, тахикардия  
Изпотяване 
 
Респираторни 
 
Недостиг на въздух 
Чувство на задавяне или душене  
 
Гастроинтестинални  
 
Гадене 
Дискомфорт в корема  
 
Психологични 
 
Дереализация, деперсонализация  
Страх от загуба на контрол, полудяване или умиране  
 
Други 
 
Топли или студени вълни  
 
За да може да се дефинира ПР трябва да има повтарящи се ПП и поне една от следните 
характеристики (а) постоянен страх от поява на нов ПП /антиципираща тревожност/, (б) 
опасения от последиците на ПП /напр. катастрофални очаквания за медицински или 
психиатрични последици/, (в) значителна промяна в поведението вследствие ПП.  
 
Нерядко ПР се съчетава с агорафобия. Това е страх от широки, открити /или закрити/  
многолюдни пространства, където не е възможно да се получи незабавна медицинска помощ 
или да се достигне до линейка за превозване до здравно заведение. Агорафобията генерира 
ПП. Някои чести ситуации, които провокират агорафобия са (Saeed и Bruce, 1998):  
 
Да бъде далеч от дома  
 
Да не бъде придружен от „сигурен човек”  
 
Физически упражнения, които пациентите вярват, че провокират ПП  
 
Ходене на места, където излизането е трудно или не е възможно (напр. рестора нти, театри,  
хипермаркети, обществен транспорт)  
  
Шофиране 
Места, където се провокира ПП ( напр. обществени сбирки, митинги, събрания)  
 
Прием на вещества, които пациентите мислят, че провокират ПП (напр. храни, лекарства,  
алкохол, кафе) 
 
За да се постави диагнозата ПР се изследват следните значими области – критериите за ПП, 
агорафобно отбягване, прием на кафе или други анксиогенни субстанции, анамнеза на прием 
на ПАВ, изключване на органична етиология, психиатрична коморбидност (депресия,  
интерперсонални конфликти), предишна диагностична оценка и лечение (соматично, психично),  
фамилна анамнеза. 
 
Лечение на ПР  
 
Лечебните подходи включват освен ССА и ТАД, МАО-И, норадренергични антидепресанти,  
бензодиазепини (за кратко приложение, основно за ПП), дихателна и когнитивно -поведенска 
терапия (Ballenger, 1994; Klosko  и сътр., 1994). ССА и някои бензодиазепини могат да учестят 
ПП и да влошат заболяването при някои пациенти (Cowley и съавт., 1995). След продължителен 
дебат ролята на бензодиазепините е ограничена в дозите и времето на прилагане (Shandera,  
1995). Въпреки това приложението им се приема за допустимо (Hale, 1997; Bruce и сътр., 2003;  
Balon, 2004). Особено добре проучен представител на тази група е клоназепам (Jacobs и сътр., 
1997; Weinstein, 1997).  
 
Според Kline (2004) лечението на ПР с медикаменти се основава на следните три компонента:  
 
1. Познаването на психофармакологията на лекарството, т.е. на ефективността и 
поносимостта му;  
2. Припомняне на собствения опит с даден медикамент като позитивен или негативен; 
3. Нагласите на пациента за прием на лекарството.  
 
При 30 % до 50 % от болните с ПР се разгръща вторично депресивно разстройство, а 20 % от 
пациентите с ПР извършват поне един опит за самоубийство (Gorman, 1996; Vanin и Vanin, 1998 ) 
 
Разработването на ефективни и бързи скринингови методи за диагностика на ПР е особено 
важно за да може да се приложи адекватно лечение. Един от инструментите за скрининг е 
въведен в края на 90-те години на ХХ век (Stein и сътр., 1999). Той е наречен „Въпросник за 
вегетативна нервна система” и включва следните въпроси:  
 
1. През последните 6 месеца имали ли сте пристъп, когато изневиделица сте 
се почувствали уплашен, тревожен или силно притеснен? /ДА/НЕ/  
2. През последните 6 месеца имали ли сте пристъп, когато без причина сте 
имали сърцебиене, слабост или сте имали недостиг на въздух? /ДА/НЕ/  
 
АКО СТЕ ОТГОВОРИЛИ „ДА” НА ВЪПРОС № 1 ИЛИ № 2, ПРОДЪЛЖЕТЕ С 
ДРУГИТЕ ВЪПРОСИ, АКО „НЕ” СПРЕТЕ ДА ОТГОВАРЯТЕ  
 
3. Някой от тези пристъпи някога появявали ли са се в ситуация, когато не сте 
били застрашен или не сте били център на внимание? /ДА/НЕ/  
4. Колко пъти сте имали такъв пристъп в последния месец? /подчертайте 
вярното/ Веднъж, 2-3 пъти, 4-10 пъти, 10 пъти, повече от 10 пъти  
5. В последния месец доколко притеснен сте били, че тези пристъпи ще се 
появят отново? /подчертайте вярното/ Не съм бил, донякъде съм бил 
притеснен, много съм бил притеснен  
 
Видно е, че тези въпроси са твърде сходни с тези в PRIME-MD. От друга страна скрининговата 
оценка на паническото разстройство е от особена важност за да се проведе детайлна 
диагностична оценка от ОПЛ или специалист. В този контекст използването на инструмент,  
който отговаря на съвременните диагностични системи е полезно за рутинната практика.  
 
Генерализирано тревожно разстройство (ГТР)  
 
Симптоми (по Gliatto, 2000) 
 
Прекомерна физиологична хиперактивност 
 
Мускулно напрежение  
Раздразнителност 
Умора 
Непоседливост 
Инсомния 
 
Когнитивни дисфункции  
 
Слаба концентрация /хипопросексия/  
Нереалистична оценка на проблемите  
Притеснения  
 
Слаби стратегии за справяне 
 
Отбягващо поведение  
Слаби умения за решаване на проблеми  
 Изследването PRIME-MD 1000 разкрива, че 7 % от изследваните страдат от ГТР (Spitzer и сътр., 
1995). Голяма част от тях са коморбидни с депресия или друго тревожно разстройство. В СА Щ 
се приема, че заболяването трябва да се диагностицира и лекува главно от ОПЛ (Magill и 
Gunning, 2000). GAD-7 е част от PRIME-MD, която изследва и служи за разпознаване на 
генерализираното тревожно разстройство. В последните години тя се проучва от редица  екипи 
(Kisala и сътр. 2015, Micoulaud-Franchi и сътр., 2016, Plummer и сътр., 2016, Sousa и сътр., 2015,  
Tong и сътр., 2016, Vasiliadis и сътр., 2015, Schalet и сътр. 2014, Seo и сътр., 2015, Beard и 
Björgvinsson, 2014, Wild и сътр., 2014, Zhong и сътр., 2015, Kujanpää и сътр., 2014, Quon и сътр., 
2015, Parkerson и сътр., 2015, Delgadillo и сътр., 2012, Kessler, 2014, Terrill и сътр., 2015, Barthel и 
сътр., 2014, Seo и сътр., 2014, Simpson и сътр., 2014).  
 
 
II. Хипотеза, цел и задачи на проучването 
 
Хипотеза 
 
Положителните отговори на дефинираните скриниращите въпроси за депресия и тревожност 
биха могли да имат предиктивна стойност за наличие на депресивно и/или тревожно 
разстройство при пациентите от общата медицинска практика.  
 
Цел 
 
Да се изследва ефективността на скринингова система за оценка на депресивните и тревожните 
разстройства в първичната здравна мрежа върху случайна извадка чрез скринингови въпроси и 
последващо детайлно изследване на клиничната картина.  
 
Задачи 
 
1. Да се проучи сензитивността и специфичността на скрининговите въпроси в 
изследваната кохорта на пациенти на ОПЛ  
 
2. Да се проведе изследване кохорта на здрави контроли и да се оцени:  
 
- надеждността и консистентността на инструмента в отделните му части /алфа на 
Cronbach/ в кохортата на пациенти на ОПЛ  
- вътрешната консистентност и външната надеждност чрез изследване тест -ретест в 
кохортата на здрави индивиди  
 
3. Да се изследва предиктивната валидност на скриниращите въпроси в изследваната 
кохорта на пациенти на ОПЛ  
 
4. Да се направи факторен анализ на резултатите от приложените инструменти.  
 
5. Да се оцени времето за провеждане на теста в двата етапа - отговор на четирите 
скринингови въпроса и отговор на българската версия на PRIME - MD. 
 
6. Да се изследват взаимовръзките в симптоматологията н а депресивните и тревожните 
разстройства при пациентите на ОПЛ. 
 
 
III. Контингент и методи  
 
Демографски характеристики  
 
В проучването са включени 216 пациента, рекрутирани от 19 практики на ОПЛ от цялата страна,  
за периода 2006 – 2009 г. От тях валидни протоколи са попълнили 184 пациента. Останалите 32 
пациента са с непълни данни и бяха изключени от анализа.  
 
От практиките на ОПЛ 2 са в села и 17 са в градове, което в значителна степен отразява 
разпределението на практиките в страната.  
 
Пациентите са рекрутирани без предварителни условия, т.е. по случаен модел. От всяка 
практика на ОПЛ сме включили между 10 и 20 пациенти. От всеки пациент е взето 
информирано съгласие.  
 
Практиките са от различни региони на Република България (София, Плевен, Бургас, Пловдив,  
Велико Търново и села в изброените региони). По пол са разпределени по следния начин – 63 
мъже и 121 жени. Възрастта на изследваните е средно 50.32 г. (от 18 г. до 86 г.). Средната 
възраст на мъжете е 51.86 г., а тази на жените е 49.52 г.  
 
По отношение на съпътстващите заболявания разпределението на кохортата е по следния 
начин (табл. 15):  
 
Таблица 15 
 
Налични съпътстващи заболявания  Честота Процент 
ДА 99 53.8 % 
НЕ  85 46.2 % 
 
Инструменти за оценка  
 
Изработен от изследователя специализиран протокол за изследване, който се състои от 
следните рубрики:  
 
1. Общ демографски въпросник  
2. Скриниращи въпроси:  
 За депресия  
 За тревожност 
3. Лекарски здравен въпросник (по ДСН-IV-ТР) 
4. Въпросник за обща тревожност, паническа тревожност и генерализирана тревожност  
5. Болнична скала за тревожност и депресия  
 
За превод на определените раздели от инструментите използвахме правилата за превод на 
инструменти въведени от Световната Здравна организация. Първо беше направен начален 
превод, който беше предоставен на водещи двуезични професиона листи за коментар. След 
въвеждането на корекции предоставихме материала на двуезични ОПЛ за запознаване и 
коментар върху актуализирания въпросник. След втората корекция направихме крайната 
проверка и го предоставихме за оглед и коментар от втори преводач. Изпълнявайки неговите 
инструкции изградихме модификацията на инструмента и започнахме нашето изследване.  
В началото се направи анализ на инструмента при 50 стационарни болни с афективни и 
тревожни разстройства за да се установи предварителната нагласа на болните за участие в 
проучване и базисните характеристики на инструмента. В изследването се проведе успоредно 
изследване с утвърдени и валидизирани въпросници у нас за оценка на депресия (Скала за 
оценка на депресия на Hamilton) и IDS-30. Използвани бяха структурираните интервюта към 
въпросниците.  
 
Предлагането на инструмента при лимитиран брой пациенти от всяка рекрутирана практика на 
ОПЛ беше предвидено в плана за провеждане на проучването. Съгласието на 
общопрактикуващите лекари беше condition sine qua non. След това с всеки от лекарите се 
обсъди възможността да се получи съгласие от пациентите и да бъдат включени в анонимното 
изследване. Анкетата попълваха първите 10 до 20 пациента, които дадоха съгласие за участие.  
 
След получаването на отговорите от скриниращите въпроси се провеждаше детайлно 
изследване на всеки пациент от практиките на ОПЛ. То включваше анализ на всички типични за 
депресивните разстройства симптоми, както и оценка на паническо разстройство и 
генерализирано тревожно разстройство.  
 
По този начин се верифицираха отговорите на скриниращите въпроси и се получи адекватна и 
прецизна оценка на всеки болен. 
 
Според препоръките на СЗО се проведоха процедури за адаптиране на инструментите, които 
включваха:  
 
1. Начален превод от специалист;  
2. Модифициране от екип двуезични професионалисти;  
3. Полеви опит с двуезични ОПЛ; 
4. Втора модификация от двуезични професионалисти, като се вземат предвид 
коментарите на ОПЛ;  
5. Финална проверка и анализ от втори преводач.  
 
През процеса на превода трябва да се има предвид, че трябва да се използва максимално 
разбираем език. Медицинските термини трябва да се избягват.  
 
За допълнително верифициране на надеждността и валидността се въведоха и следните 
изследвания:  
Прилагане на инструментите при пациенти с диагностициран депресивен епизод, 
генерализирано тревожно разстройство и паническо разстройство.  
 
Етапи на изследването 
 
Етапи в изследване на групата на пациенти от практиките на ОПЛ  
 
 Да се установят дескриптивните характеристики на кохортата  
 Да се анализират отговорите на дефинираните скринингови въпроси в 
изследваната кохорта  
 Да се анализират отговорите на въпросите от цялостния въпросник PRIME-MD 
 Да се анализират отговорите на въпросите от въпросника БСТД  
 Да се анализират взаимовръзките в кохортата и корелациите между величин ите 
от демографските характеристики и клиничните данни от въпросниците  
 Да се изследва ролята на инсомнията в корелация с други значими фактори  
 Да се установи ролята на паниката в суицидното поведение  
 Да се анализира и установи предиктивната валидност на скриниращите въпроси 
за депресия  
 Да се установи предиктивната валидност на сканиращите въпроси за 
тревожност 
 Да се установи чувствителността и специфичността на скриниращите въпроси  
 
Статистическа обработка  
 
Данните бяха обработени чрез дескриптивна статистика, параметрични и непараметрични 
методи, включени в програмата SPSS 16 и 23. В представянето на резултатите са представени и 
конкретните методики на изследване.  
 
Форми на изследване на надеждността  
1. Надеждността на изследванията между различни изследова тели (inter-rater/inter-observer 
reliability) се използва за оценка на степента на консистентност в различните оценки на един и 
същ феномен (фиг. 13).  
Фигура 13 Надеждност: междукласова надеждност 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
При използване на хора основната грижа е да се постигне надеждност и консистентност на 
резултатите. При хора инконсистентността е пословична и лесно доловима. Важно е да се знае 
кога двама изследователи са консистентни в техните наблюдения. Трябва да се установи 
надеждността на резултатите между изследователите. Накрая, ако трябва да се установи 
надеждност и тя се окаже слаба, то трябва първо да се направи пилотно изследване. След 
това, по време на същинското изследване през определени периоди от време е добре да се 
проверява отново и отново надеждността между отделните изследователи, тъй като 
обстоятелствата се променят във времето.  
 
Има два основни начина да се оцени надеждността между изследователите. Ако изследването 
се състои от две категории оценителите проверяват всяка категория и след това се изследва 
процентът на съгласие между изследователите. Ако от 100 наблюдения има съвпадение в 92 
случая това означава 92 % съгласие.  
 
Другият начин е приложим при продължителна оценка. Например при изследване на физическа 
активност на хора в рамките на 20 мин. Двамата изследователи показват резултатите си през 5 
мин. по скала от 1 до 10. Така те могат да се "калибрират" или да уеднаквят критериите си за 
конкретното изследване. В този подход има елемент на обучение, което в крайна сметка 
повишава консистентността. Има и друг начин за повишаване на надеждността. Ако в един 
психиатричен екип сестрите трябва да правят оценка на пациентите всяка сутрин по 10 точкова 
скала, то след поредица от екипни съвещания се постига съгласие и се изчистват неоправдано 
ниските и прекомерно високите оценки като се достига до усредняване.  
 
 
2. Надеждността при изследване тест-ретест се използва за оценка на консистентността на 
измерването в две различни времена (фиг. 14).  
 
Фигура 14 Надеждност: Тест-ретест 
 
 
 
 
Надеждността тест-ретест се оценява като един и същ тест се прилага в два отделни случая.  
Този подход допуска хипотезата, че няма значителна промяна в резултатите при двете оценки.  
Периодът от време между оценките е критично важен. Колкото по-кратко е времето толкова по-
голяма е корелацията и обратно, колкото по -дълго е времето толкова по-малка е корелацията.  
 
3. Паралелните форми на надеждност се използват за сравняване на консистентността на два 
теста, които са конструирани по един и същ начин с еднакво съдържание на домейните (фиг.  
15).  
Явление 
Изследовател №1 Изследовател №2 
 
Измерване Измерване 
Време 1 Време 2 
 Фигура 15 Паралелни форми на надеждност 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Вътрешната консистентност оценява резултатите на отделните пунктове в рамките на един 
тест. 
 
Вътрешната консистентност се изследва чрез различни показатели, от които особена стойност 
има алфата на Cronbach. В този случай ние използваме един инструмент, приложен на група 
хора за да се установи надеждността му. Преценява се надеждността на инструмента за да 
оцени годността на отделните въпроси да служат на един и същ конструкт.   
 
Средна корелация между въпросите в инструмента  
 
Средната корелация между пунктовете е сбор на всички възможни корелации между тях. Ако, 
например имаме 6 пункта се образуват 15 различни двойки корелации. Средната е равна на 
средната стойност на корелациите. 
 
Алфа на Cronbah 
 
Този показател отразява вътрешната консистентност между пунктовете/въпросите в даден 
инструмент. Колкото е по-близък до 1, толкова консистентността /т.е. вътрешната надеждност/ е 
по-висока.  
 
Сравнителни оценители на надеждността  
 
Всички оценители на надеждността имат предимства и недостатъци. Надеждността между 
оценителите е един от най-добрите подходи да се оцени надеждността, когато се измерва 
дадено наблюдение. Алтернативен подход е търсенето на корелация на сбора точки от един и 
същ оценител, повторил два пъти изследването в различно време /тест-ретест надеждност/. Тук 
има две фази - претест и посттест.  
 
Форми на изследване на валидността  
 
Операционализацията е основна част от валидността. Това означава да се оперира с  
реалността.  
 
ВАЛИДНОСТ НА КОНСТРУКТА  
 
Транслационна валидност 
"Лицева" валидност (Face validity) 
Валидност на съдържанието  
 
Двата типа транслационна валидност обслужват превода на конструкта към 
операционализацията. 
"Лицевата" валидност 
 
 
Свързана с критерии валидност  
Предиктивна валидност 
Едновременна валидност  
Формуляр 1 
Формуляр 2 
Време 1 Време 2 
Конвергентна валидност 
Дискриминантна валидност 
 
Етапи на проучването 
 
Първа фаза 
 
В тази фаза се включват 216 пациенти от практиките на ОПЛ (фиг. 16). На тях им е проведен 
скрининг, а на положително отговорилите резултатите са верифицирани с целия тест PRIME-
MD, който включва диагностика на депресивен епизод, панически пристъпи и генерализирана 
тревожност. Освен това е проведено изследване с БСТД /HADS/. 
 
Фигура 16 Фази на изследването  
 
 
Втора фаза 
 
Основните елементи на втората фаза включват: 
Здрави индивиди > изследване с PRIME-MD > ретест в рамките на 24 часа 
 
Групата на здравите индивиди /n=40/ се подлага на изследване с инструмента. На следващия 
ден се провежда ретест. Резултатите се анализират по отношение на надеждността - външна 
валидизация на извадката.  
 
IV. Резултати.  
 
Надеждност 
 
Група 1. Пациенти от практиките на ОПЛ 
 
След провеждането на основното проучване получените резултати бяха изследвани по 
отношение на вътрешната им консистентност като важен аспект на надеждността на 
инструмента /табл. 16/. За ранжиране на данните приехме следните емпирично изведени 
стойности на алфата на Cronbach /табл. 16/.  
 
 
 
 
Таблица 16 Вътрешна консистентност 
 
 
Депресивен епизод 
Таблица 17А Надеждност на PHQ-9 
Статистика на надеждността  /вътрешна 
консистентност/ - PHQ-9 
Алфа на 
Cronbach за 
9-те области-
симптоми на 
PHQ-9 
Алфата на 
Cronbach 
основана на 
стандартизир
аните 
области-
симптоми 
N области-
симптоми 
/n=184/  
,892 ,895 9 
 
Ако разгледаме поотделно всеки симптом алфата на Cronbach е както следва:  
 
Таблица 17 Б Алфа на Cronbach по отделни симптоми на въпросника  
 
PHQ1=0.87 
PHQ2=0.87 
PHQ3=0.88 
PHQ4=0.87 
PHQ5=0.89 
PHQ6=0.88 
PHQ7=0.87 
PHQ8=0.88 
PHQ9=0.89 
 
 
 
 
 
 
Вътрешна консистентност 
Панически пристъп  
 
Таблица 18А  
Статистика на надеждността /вътрешна 
консистентност/ - Панически пристъп от 
PRIME-MD 
Алфа на 
Cronbach 
Алфа при 
стандартизир
аните 
области-
симптоми 
N области-
симптоми 
/n=184/  
,921 ,921 11 
 
Ако разгледаме поотделно всеки симптом алфата на Cronbach е както следва:  
 
Таблица 18Б Алфа на Cronbach по симптоми 
 
П1= 0,91 
П2= 0,91 
П3= 0,91 
П4= 0,91 
П5= 0,92 
П6= 0,91 
П7= 0,91 
П8= 0,91 
П9= 0,91 
П10= 0,91 
П11= 0,92 
 
Генерализирана тревожност 
 
Таблица 19А Алфа на Cronbach на GAD-7 
 
Статистика на надеждността /вътрешна 
консистентност/ - ГТ от PRIME-MD 
Алфа на 
Cronbach 
Алфа при 
стандартизир
аните 
области-
симптоми 
N области-
симптоми 
/n=184/  
,882 ,883 7 
 
 
Таблица 19Б Вътрешна консистентност по симптоми 
 
ГТ1=0.85 
ГТ2=0.87 
ГТ3=0.86 
ГТ4=0.87 
ГТ5=0.86 
ГТ6=0.87 
ГТ7=0.87 
 
Скала за тревожност/депресия  
 
Таблица 20А Алфа на Cronbach 
 
Статистика на надеждността /вътрешна 
консистентност/ - скала за 
тревожност/депресия: БТСД, HADS  
Алфа на 
Cronbach 
Алфа при 
стандартизир
аните 
области-
симптоми 
N области-
симптоми 
/n=184/  
,902 ,901 14 
 
Таблица 20Б Алфа на Cronbach по симптоми 
 
БТСД1=0.89  
БТСД2 =0.90  
БТСД3 =0.90  
БТСД4 =0.89  
БТСД5 =0.89  
БТСД6 =0.89  
БТСД7 =0.89  
БТСД8 =0.89  
БТСД9 =0.90  
БТСД10 =0.90  
БТСД11=0.90  
БТСД12 =0.89  
БТСД13 =0.89  
БТСД14=0.90  
 
 
 
 
Група 2 Здрави контроли  
 
Таблица 21А Алфа на Cronbach 
 
Статистика на надеждността  
Алфа на 
Cronbach 
Алфа при 
стандартизир
аните 
области-
симптоми 
N области-
симптоми 
/n=40/ 
,750 ,702 7 
 
В групата вътрешната консистентност се очертава като приемлива.  
 
Таблица 21Б Коефициент тест-ретест 
 
PHQ1 
 
Коефициент тест-ретест 
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0  
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,730
a
 ,544 ,847 6,311 39 39 ,000 
Средни мерки ,844
c
 ,705 ,917 6,311 39 39 ,000 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
Таблица 21В Коефициент тест-ретест 
PHQ2 
Коефициент тест-ретест 
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0  
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,690
a
 ,484 ,823 5,370 39 39 ,000 
Средни мерки ,816
c
 ,653 ,903 5,370 39 39 ,000 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи  не може 
да се оцени.  
 
 
 
Таблица 21Г PHQ3 
 
 
Коефициент тест-ретест 
 Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0  
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,850
a
 ,733 ,918 12,964 39 39 ,000 
Средни мерки ,919
c
 ,846 ,957 12,964 39 39 ,000 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
Таблица 21Д PHQ4 
 
Коефициент тест-ретест 
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0  
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,763
a
 ,560 ,880 7,829 29 29 ,000 
Средни мерки ,866
c
 ,718 ,936 7,829 29 29 ,000 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
Таблица 21Е PHQ5 
 
Корелация тест-ретест 
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0  
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,814
a
 ,632 ,911 10,370 26 26 ,000 
Средни мерки ,898
c
 ,775 ,953 10,370 26 26 ,000 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефек тът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
 
 
 
 
Таблица 21Ж PHQ6 
 
 
Корелация тест-ретест 
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0  
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,487
a
 ,216 ,690 2,947 39 39 ,001 
Средни 
мерки0 
,655
c
 ,356 ,816 2,947 39 39 ,001 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
Таблица 21З PHQ7 
 
 
Корелация тест-ретест 
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0 
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,538
a
 ,274 ,726 3,286 39 39 ,000 
Средни мерки ,699
c
 ,430 ,841 3,286 39 39 ,000 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
Таблица 21И PHQ8 
 
Корелация тест-ретест 
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0  
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,487
a
 ,216 ,690 2,947 39 39 ,001 
Средни мерки ,655
c
 ,356 ,816 2,947 39 39 ,001 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
 
 
 
Таблица 21Й PHQ9 
 
 
Intraclass Correlation Coefficient  
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Доверителен 
интервал F тест с истинска стойност 0  
Долна 
граница 
Горна 
граница Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,480
a
 ,198 ,688 2,800 39 39 ,001 
Средни мерки ,649
c
 ,330 ,815 2,800 39 39 ,001 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
Таблица 22А Цялостен тест ретест на PHQ9 
 
Статистика на надеждността  
Алфа на 
Cronbach 
Алфа на 
Cronbach, 
основан на 
стандартизир
аните 
симптоми 
N 
симптомни
те области 
,931 ,934 2 
 
Таблица 22Б Корелация тест-ретест 
Корелация тест-ретест 
 
Корелация тест-
ретест
b
 
95% Confidence Interval  F тест с истинска стойност 0  
Lower 
Bound 
Upper 
Bound Стойност df1 df2 Sig 
Единични 
мерки 
,698
a
 -,046 ,900 14,476 39 39 ,000 
Средни мерки ,822
c
 -,097 ,947 14,476 39 39 ,000 
Двупосочните смесени ефекти в модел, където ефектите върху хората са произволни и 
мерките на ефекта са фиксирани. 
a. Оценителят е същият, независимо дали ефектът на интеракция присъства или не.  
b. Тип A коефициентите на междукласова корелация използва дефиницията за абсолютно 
съгласие. 
c. Тази оценка се смята, като се приеме, че няма интеракция, тъй като в други случаи не може 
да се оцени.  
 
 
Факторен анализ на скалите  
 
При проведения факторен анализ на PHQ-9 се установи, че от въпросника се формира само 
един компонент като р<0,0001 (фиг. 17).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фигура 17 Факторен анализ на PHQ-9 
 
 
 
 
Факторен анализ за ПП 
 
При проведения факторен анализ на ПП се установи, че от въпросника се формира само един 
компонент като р<0,0001 (фиг. фиг. 18А).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фигура 18А Факторен анализ за ПП  
 
 
 
 
Факторен анализ за ГТР  
 
При проведения факторен анализ на ГТР се установи, че от въпросника се формира само един 
компонент като р<0,0001 (фиг. 18Б).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фигура 18Б Факторен анализ за БСТД  
 
Факторен анализ на БСТД  
От анализа е видно, че се формират два отделни фактора, което се свързва с двете измерения 
на въпросника - тревожност и депресия. 
 
Група 1. Пациенти от практиките на ОПЛ. Продължение 
Анамнезата за консултации и/или лечение на пациентите от общата практика от психиатър е 
представена на фигура 19.  
 
Фигура 19 Анамнеза за психични разстройства в миналото  
 
 
 
 
 
 
 
 
От получените данни е видно, че една значителна част от болните, която възлиза на 21 %, са 
имали консултации и/или лечение от психиатър в миналото.  
Скринингови въпроси за депресия 
Разпределението на отговорите на двата скринингови въпроса за депресия е както следва:  
На въпроса за дистмия отговорите с „ДА” обхващат 45 % от пациентите в кохортата (фиг. 20).  
Фигура 20 Отговори за дистимия  
 
 
 
 
 
 
 
 
Въпросът за анхедония показва също високи резултати, като отговорите „ДА” възлизат на 42 % 
(фиг. 21).  
Фигура 21 Отговори за анхедония  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фигура 22 Разпределение на честотата на депресивните симптоми в кохортата по PHQ с 
последващо детайлно клинично валидизиране (n=184) 
 
 
 
 
 
 
 
 
От фиг. 22 е видно, че половината от респондентите нямат депресивни симптоми.  
Фигура 23.  Детайлно разпределение по тежест на депресията според  резултатите с 
въпросника PHQ-9 /отговори на 9-те въпроса по DSM-IV/  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Легенда: 1 – без депресия; 2 – лека депресия; 3 – умерено тежка депресия; 4 – умерена 
към тежка депресия; 5 – тежка депресия 
По-тежките варианти на депресия са сравнително по -редки в изследваната кохорта (фиг. 24).  
 
 
 
 
 
Разпределение на депресията по PHQ
50%50%
Без Д.
Със Д.
Фигура 25А. Честота на депресията, субсиндромната депресия и недепресивната кохорта 
по PHQ-9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Субсиндромната депресия обхваща случаите със симптоми на депресия, които не достигат за 
да бъде поставена диагнозата и възлиза на допълнителни 22 % от цялата кохорта. Те 
заслужават специално внимание, защото в редица проучвания функционирането им е силно 
влошено, което не кореспондира с тежестта на симптомите (фиг. 25А).  
Изследването чрез БСТД показва по-различни резултати (фиг. 25Б).  
 
 
Фигура 25Б Честота на депресиите по БТСД  
 
Всъщност при приемане на данните за клинично изявена депресия тя варира в диапазона 28 % 
/PHQ-9/ до 33 % /БТСД, HADS/. Изглежда БТСД показва малко по -високи стойности на честота 
на депресиите в сравнение с PHQ-9, но тази разлика не достига статистически значимост.  
Пол, възраст и депресия. Изследване на влиянието на пола върху депресията  
Депресията при мъже и жени има определени тенденции в практиката на ОПЛ. При мъжете 
депресията е определено по-рядко срещана и не се установява при 61.9 % от пациентите. При 
Честота на депресиите по HADS
67%
33%
Без Д. 
С Д.
Субсиндромна депресия
50%
28%
22%
Със Д.
Без Д.
Субсиндромна Д.
жени едва 43.8 % нямат никаква форма на депресия. Граничните депресивни състояния са по -
чести при жени, като честотата при жени нараства с по-високите степени на изразеност на 
депресията.  Особено голяма е разликата при тежките депресии, където попадат 1/3 от жените 
и само 1/20 от мъжете.  
Фигура 26 Разпределение по пол на депресиите  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Легенда: 1 – без Д.; 2 – гранична Д.; 3 – лека Д.; 4 – умерена Д.; 5 – тежка Д.; 
Колкото по-тежка е депресията, толкова по-силно е превалирането на женския пол (фиг. 07).  
Оценка на женския пол като предиктор за положителен отговор за дистимия и/или 
анхедония 
Използвайки регресионен анализ установихме, че женският пол е предиктор за положителен 
отговор за дистимия (А1) като се достига ниво на статистическа значимост (р=0.035). Това 
съотношение не е валидно за положителен отговор на въпроса за анхедония (А2), при който не 
се достига значима предиктивна валидност, зависима от женския пол (р>0.05). Данните са 
представени на табл. 23. 
Таблица 23 Женският пол като предиктор за депресия  
ANOVA
b
 
Модел Сбор на квадратите  df Среден сбор F Sig. 
1 Регресия  1,103 1 1,103 4,507 ,035
a
 
Остатък  44,549 182 ,245   
Общо 45,652 183    
Депресия при мъже и жени от 
практиката на ОПЛ (n=184)
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Фигура 27. Разлика в общата тежест на депресията по пол, измерена с PHQ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Тежестта на депресията е по-изразена при женския пол в сравнение с мъжкия, като 
резултатите, при установено нормално разпределение по теста на Kolmogorov-Smirnov,  
достигат минимална статистическа значимост (р=0.05). Тези данни са в пълно съзвучие с 
данните от други проучвания.  
Образование и депресия 
Фигура 28 Образование и депресия 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
В нашата кохорта преобладават изследваните с основно образование.  
Образованието не е значим фактор за депресията.  
Въпреки известни различия не се достига до статистически значима разлика в трите обособени 
групи – с основно, средно или висше образование. Освен това малкият брой на изследвани с 
основно образование е пречка да се оцени реалната тежест на депресията в тази кохорта (n=10).  
Таблица 24 Възраст, пол и депресия  
Описание на възрастта по пол при оценка на депресиите 
 Пол Статистика Стандартна грешка  
Възраст Мъже Средно 51,86 2,283 
95% Доверителен интервал Долна граница 47,29  
Горна граница 56,42  
Жени Средно 49,52 1,334 
95% Доверителен интервал Долна граница 46,88  
Горна граница 52,16  
 
 
Възрастта е определящ рисков фактор за развитието на депресията. В ранна възраст не се 
установяват депресивни симптоми. В зряла възраст такива има при половината от 
изследваните лица. Напредналата възраст се свързва с  висока честота на депресиите, която 
възлиза на приблизително 2/3 от пациентите (64.9 %).  
Фигура 29 Пациенти на ОПЛ без депресия в отделните възрасто ви групи 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Оценката на изследваните без депресия по възрастови групи показва, че с напредването на 
възрастта депресията заема все по-голяма част от популацията (фиг. 29).  
Съпътстващи телесни заболявания 
Телесни заболявания се откриха при повече от половината изследвани лица (фиг. 30).  
 
 
 
Фигура 30 Телесни р-ва  
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Ако сравним тежестта на депресията при съпътстващи телесни заболявания се установява, че 
по-тежките форми са по-чести при повече съпътстващи заболявания (фиг. 31).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фигура 31 Телесни заболявания според тежестта на депресията 
Телесните заболявания са по-чести при по-тежките форми на депресия. Тази тенденция се 
очертава при анализа на данните от изследването.  
Генерализирана тревожност 
Честота на различните степени на генерализирана тревожност в изследваната кохорта (фигура 
32).  
Фигура 32 ГТР според тежестта  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Легенда: 1 – без тревожност; 2 – лека генерализирана тревожност; 3 – умерено тежка 
тревожност; 4 – тежка генерализирана тревожност 
Видно е, че тревожността е особено честа в практиката на ОПЛ, което се доказва в 
изследваната кохорта (фиг. 32).  
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Женският пол е предиктор за по-тежкоизразена тревожност (табл. 25).  
Таблица 25 Пол и генерализирана тревожност 
ANOVA
b
 
Модел Сбор на квадр.  Df Среден квадр.  F Sig. 
1 Регресия  1,800 1 1,800 7,623 ,006
a
 
Оставащи 42,977 182 ,236   
Общо л.44,777 183    
a. Предиктор: Пол 
b. Зависима променлива: Б2  
Възрастта е друг важен предиктор за генерализирана тревожност в изследваната кохорта 
(фигура 33). Особено голям дял заемат случаите в диапазона от 40 до 64 години. В напреднала 
възраст делът на по-тежките форми на тревожност е по-значителен.  
Фигура 33 
Влияние на възрастта върху честотата на генерализираната тревожност  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Инсомния  
Оценка на инсомнията по PHQ-9 
Инсомнията се среща при повече от половината от изследваните лица (фигура 34).  
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Фигура 34 Честота на инсомнията  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Легенда: 0 – няма; 1 – има през по-малката част от времето; 1 – има през по-голямата част от времето; 
3 – има почти постоянно  
Инсомнията се среща при 54 % от изследваните болни (n=99). По честота леката инсомния 
възлиза на 22 % от всички изследвани, умерено тежката е 14.7 %, а тежката достига 16.8 % от 
пациентите на ОПЛ. 
Фигура 35 Разстройства на съня при групата от ОПЛ 
 
 
Тревожен факт е, че всеки трети от болните с безсъние има умерена или тежка инсомния (32 
%), а по-леките форми се установяват при 22 % от случаите (фигура 35). Имайки предвид, че 
Разстройства на съня в изследваната кохорта
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инсомнията е значим фактор за развитие на депресия, тези данни са тревожни и показват висок 
риск за развитие на депресия. 
 
Инсомнията корелира значимо със суицидните мисли  
Регресионният анализ по ANOVA и корелационният по Pearson показват статистически значима 
корелация и предиктивност между инсомнията и суицидните мисли (таблица 26).  
Таблица 26 Регресионен анализ на инсомния и суицидни мисли  
ANOVA
b
 
Модел Сбор на квадратите  df Среден квадрат F Sig. 
1 Регресия  13,804 1 13,804 43,961 ,000
a
 
Остатък  57,148 182 ,314   
Общо 70,951 183    
a. Предиктор (константа), PHQ3  
b. Зависима променлива: PHQ9  
Оценка на предиктивната валидност на скрининговите въпроси  
Оценка на въпроса А1  
Положителният отговор на въпрос А1 за наличие на дистимия е категоричен предиктор за 
тежестта на депресивното разстройство по PHQ. Нивото на предиктивна валидност е много 
добро и възлиза на 0.565. Статистическата значимост възлиза на р=0.0001.  
Таблица 27 Предикция за наличие на депресия спрямо положителен отговор на А1  
Обобщение на модела
b
 
Модел R R квадрат Адаптиран R квадрат Стандартна грешка Durbin-Watson 
dimension0 1 ,565
a
 ,319 ,315 ,96959 1,678 
a. Предиктор: (константа), A1  
b. Зависима променлива: Тежест на депресията по PHQ  
 
При оценка на модела на зависимост се установява, че регресията се подчинява на линейна 
зависимост, при която високите стойности на PHQ се свързват с отговор 1  („ДА”) на въпроса за 
дистимия, а ниските стойности (отсъствие на депресивно разстройство) са типични за отговор 2 
(„НЕ”).  
 
Фигура 36 Регресията се подчинява на линейна зависимост 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Оценка на въпроса А2  
Внимателният статистически анализ показва, че положителният отговор за дистимия (А1) е 
предиктор за депресивното разстройство, което е статистически достоверно (р=0.0001).  
Таблица 28 A1 е предиктор за резултата от PHQ-9 
ANOVA
b
 
Модел Сбор на 
квадратите Df 
Среден 
квадрат F Sig. 
1 Регресия  80,119 1 80,119 85,224 ,000
a
 
Остатък  171,098 182 ,940   
Общо 251,217 183    
a. Предиктор: (константа), A1  
b. Зависима променлива: PHQ_DIFFERENCE  
При анализ на отговорите на въпроса А2 се получават сходни резултати, които недвусмислено доказват, 
че анхедонията също е предиктор на депресивно разстройство.  
 
 
 
 
 
Таблица 29 Анхедонията е предиктор на депресия  
ANOVA
b
 
Модел Сбор от квадратите  df Среден квадрат F Sig. 
1 Регресия  88,572 1 88,572 99,112 ,000
a
 
Остатък  162,645 182 ,894   
Общо 251,217 183    
a. Предиктор: (константа), A2  
b. Зависима променлива: Тежест на депресията по PHQ  
 
Използваните техники на вариационния анализ ни дават основание да приемем, че както 
дистимията, така и анхедонията са доказани предиктори на депресивен епизод при 
изследваните лица.  
 
Сензитивност и специфичност на скрининговия въпрос А1  
 
Оценката на сензитивността и специфичността са особено важни за да се установи реалната им стойност 
в скрининга на депресиите (фиг. 37). Един от най-често използваните методи е т.нар. площ под кривата 
(ППК). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фигура 37 Сензитивност и специфичност на А1  
 
 
ППК=0.89 
Използвайки метода на площ под кривата ние установихме, че тя възлиза на 0.89, което ни 
дава основание да приемем, че въпросът е с високи сензитивност (0.86) и специфичност (0.76) 
за откриване на депресия. 
Оценка на скрининговия въпрос А2  
Отговорът на въпроса А2 за анхедония е категоричен предиктор за тежестта на депресивното 
разстройство по PHQ (фиг. 30). И тук предиктивната валидност е добра, а статистическата 
достоверност е с висока стойност (р=0.0001). 
 
Таблица 30 А2 е предиктор на тежестта на депресията  
ANOVA
b
 
Модел Сбор на квадратите  Df Среден квадрат F Sig. 
1 Регресия  88,572 1 88,572 99,112 ,000
a
 
Остатък  162,645 182 ,894   
Общо 251,217 183    
a. Предиктор: (константа), A2 
b. Зависима променлива: Тежест на депресията по PHQ  
 
При изследване на модела на зависимост при А2 се установява сходна картина с тази при 
отговора на А1. Положителният отговор (оценка 1) се свързва с изразени нива на депресията,  
докато отрицателният (оценка 2) с ниски нива или отсъствие. Тази връзка е по модела на 
линейна зависимост (фиг. 31). 
Фигура 31 Регресия при А2 спрямо тежестта на депресията  
 
 
 
 
 
 
Фиг. 32 
 
 
  
 
Фигура 32 Сензитивност и специфичност на А2  
 
Предиктивната стойност на въпроса е солидна (фиг. 32). 
 
 
 
ППК=0.89 
Оценка на въпроса А2  
Сензитивност и специфичност на скрининговия въпрос А2  
Площта под кривата за сензитивност /0.85/ и специфичност /0.75/ на скрининговия въпрос А2 
възлиза на 0.89, което е много добър резултат.  
 
Комбиниран анализ на А1 и А2 като предиктори на депресивно разстройство  
 
Ако комбинираме двата скринингови въпроса А1 и А2 като предполагаеми предиктори се 
установява, че високата статистическа значимост на тяхната предиктивна валидност е налице,  
а надеждността е по-висока, отколкото на всеки един от тях поотделно (табл. 31).  
 
Таблица 31 А1 плюс А2 
ANOVA
b
 
Модел Сбор на 
квадратите Df 
Среден 
квадрат F Sig. 
1 Регресия  111,390 2 55,695 72,094 ,000
a
 
Остатък  139,828 181 ,773   
Общо 251,217 183    
a. Предиктори: (константи), A2, A1 
b. Зависима променлива: Тежест на депресията по PHQ  
Анализ на скринингов въпрос Б1 за паническа тревожност 
Твърде интересна е връзката между паническия пристъп (минимум 4 симптома от изброени 11) 
и отговора на Б1. 
Таблица 32 Панически пристъп 
 
Установен ПП 
ПП „-„ ПП „+” 
Б1 „ДА” 29 50 
„НЕ” 93 12 
Общо 122 62 
 В регресионния анализ се установява, че положителният отговор има добра предиктивна 
валидност и висока статистическа достоверност (р=0.0001). Т.е. положителният отговор за 
панически пристъп е свързан с понесен наскоро панически пристъп (табл. 32 и 33).  
Таблица 33 Положителен отговор на скрининговия въпрос за ПП  
ANOVA
b
 
Модел Сбор на квадратите  Df Средн квадрат F Sig. 
1 Регресия  13,298 1 13,298 76,144 ,000
a
 
Остатък  31,784 182 ,175   
Общо 45,082 183    
a. Предиктори: (Константни), Установен ПП  
b. Зависима променлива: Б1  
Зависимостта между положителния отговор на Б1 (2=„Да”) и установеният ПП (поне 4 симптома 
на ПП) е линейна и е с умерена сила (фиг. 33).  
Фигура 33 Положителен отговор на Б1 и наличие на ПП  
 
 
 
 
 
 
Фигура 34 Сензитивност и 1-специфичност на скрининговия въпрос Б1  
 
 
 
 
1- 
Площта под кривата за сензитивност и специфичност на скрининговия въпрос А2 възлиза на 
0.86 (фиг. 34).  
Оценка на въпроса Б2  
Оценката на предиктивната валидност на въпроса за генерализирана тревожност е в тясна 
корелация с тежестта на генерализираната тревожност по скалата със 7 въпроса, която 
използвахме. Тя възлиза на -0.582, което означава, че когато отговорът е ДА (означен с 1 в 
данните),  по-вероятно е генерализираното тревожно разстройство да е по -тежко.  Обратно,  
когато отговорът е НЕ (означен с 2 в данните), то по-вероятно е генерализираното тревожно 
разстройство да отсъства или да е леко. Статистическата значимост на това твърдение достига 
значителни стойности р=0.0001, което се доказва с регресионния анализ (таблица 34).  
Таблица 34 Корелации на Б2 
Корелации 
 Б2 Тежест на ГТР  
Pearson Correlation Б2 1,000 -,582 
Тежест на ГТР  -,582 1,000 
Sig. (1-tailed) Б2 . ,000 
Тежест на ГТР  ,000 . 
N Б2 184 184 
Тежест на ГТР  184 184 
 
ANOVA
b
 
Модел Сбор на квадратите  Df Среден квадрат F Sig. 
1 Регресия  15,190 1 15,190 93,441 ,000
a
 
Остатък  29,587 182 ,163   
Общо 44,777 183    
a. Предиктор: (константа), Тежест на ГТР  
b. Зависима променлива: Б2  
 
 
 
 
 
 
 
Фигура 35 Сензитивност и 1-специфичност на скрининговия въпрос Б2  
 
 
 
 
 
 
Площта под кривата за сензитивност и 1-специфичност на скрининговия въпрос А2 възлиза на 
0.85 (фиг. 35).  
Оценка на общите въпроси за пристъпна тревожност/паника (ANX1,2,3,4)  
Разпределението на положителните отговори на четирите въпроса за паническо разстройство е 
описано в графика. Най-висока честота на отговори е за ПП през последните 4 седмици (39.6 
%), следвана от ПП в миналото. При голяма част от пациентите с рецидивиращи пристъпи се 
разгръща междупристъпна тревожност (фиг. 35).  
Фигура 35 Обща оценка на тревожността  
 
 
 
 
 
 
 
Въпросите за наличие на панически пристъп (ANX1) и за понесени в миналото панически 
пристъпи (ANX2) са особено важни за оценката на наличие или отсъствие на паническо 
разстройство.  
В нашето изследване се оказва, че те имат висока степен на корелация, която е с изразена 
статистическа достоверност (таблица 35).  
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Таблица 35 Корелации между въпросите за тревожност  
Correlations 
 ANX2 ANX1 
Pearson Correlation ANX2 1,000 ,798 
ANX1 ,798 1,000 
Sig. (1-tailed) ANX2 . ,000 
ANX1 ,000 . 
N ANX2 184 184 
ANX1 184 184 
 
Очертава се значителна вероятност индивидите, които имат понесен в близкото минало ПП да 
са имали подобен ПП в по-далечното минало (таблица 36).  
Таблица 36 Актуален ПП и вероятност за понесен в миналото ПП  
ANOVA
b
 
Модел Сбор на квадратите  df Среден квадрат F Sig. 
1 Регресия  29,370 1 29,370 318,525 ,000
a
 
Остатък  16,782 182 ,092   
Общо 46,152 183    
a. Предиктор: (константа), ANX1  
b. Зависима променлива: ANX2  
 
От направените анализи отговорът на въпроса за понесен в изминалия месец (4 седмици) ПП е 
предиктор за налично тревожно разстройство в около 80 % от случаите. От друга страна, за да 
може да се твърди, че тези пристъпи са истински ПП, а не паникоподобни състояния е 
необходимо да се оцени тяхната внезапност и неочакваност, както и разгръщането на 
междупристъпна тревожност.  
 
Внезапност и неочакваност на ПП и междупристъпна тревожност  
 
Оценката на връзката между въпроса за ПП в миналото и неговата внезапност или 
неочакваност (ANX2) изключва причинна връзка с други обстоятелства (фобии, обсесии,  
компулсии, реални събития, или в по -малка степен посттравматичен стрес с оживяване на 
стресови представи). Оказва се, че ANX2 е валиден предиктор за неочакваност на ПП  (ANX3) с  
висока степен на статистическа достоверност (р=0.0001).  
Таблица 37 Корелации между въпросите за тревожност  
Корелации 
 ANX3 ANX2 
Pearson Correlation ANX3 1,000 ,639 
ANX2 ,639 1,000 
Sig. (1-tailed) ANX3 . ,000 
ANX2 ,000 . 
N ANX3 184 184 
ANX2 184 184 
 
 
ANOVA
b
 
Модел Сума на квадратите  Df Среден квадрат F Sig. 
1 Регресия  13,696 1 13,696 125,483 ,000
a
 
Остатък  19,864 182 ,109   
Общо 33,560 183    
a. Предиктори: (Константни), ANX2  
b. Зависима променлива: ANX3  
 
Зависимостта между наличието на ПП в миналото с внезапността и неочакваността е линейна,  
т.е. при наличие на ПП в миналото той най -често е внезапен и неочакван и не е зависим от 
ситуация, която да поражда тревога (фиг. 36).  
 
 
 
 Фигура 36 Внезапност и понесен в миналото ПП  
 
 
 
 
 
 
 
Наличие на ПП в миналото и разгръщане на междупристъпна тревожност  
Паническите пристъпи плюс междупристъпната тревожност са достатъчни за да се обсъжда 
диагностична оценка паническо разстройство. Наличието на ПП в миналото (ANX2) е ясен 
предиктор за разгръщане на междупристъпна тревожност (ANX4). Предиктивната валидност на 
това твърдение е с висока достоверност и умерено изразена сила (табл. 38).  
 
Таблица 38 Корелации  
Корелации 
 ANX4 ANX2 
Корелация Pearson ANX4 1,000 ,651 
ANX2 ,651 1,000 
Sig. (1-tailed) ANX4 . ,000 
ANX2 ,000 . 
N ANX4 184 184 
ANX2 184 184 
 
Ясно се вижда статистически значимата корелация между появата на панически пристъп и 
появата на междупристъпна тревожност (таблица 39).  
 
 
 
Таблица 39 ПП и междупристъпна тревожност 
Обобщение на модела
b
 
Модел 
R 
R 
Квадра
т 
Адапт, 
R 
Квадра
т 
Станд. 
грешк
а 
Change Statistics 
Durbin-
Watso
n 
R 
квадрат 
проман
я 
F 
промян
а 
df
1 df2 
Sig. F 
промян
а 
dimension
0 
1 ,651
a
 
,423 ,420 ,334 ,423 133,562 1 18
2 
,000 1,753 
a. Предиктор: (константа), ANX2  
b. Зависима променлива: ANX4 
ПП е ясен предиктор за поява на междупристъпна тревожност в нашето изследване (таблица 
40). Това заключение е важно защото междупристъпната тревожност  е от решаващо значение 
за аргументация на диагнозата паническо разстройство.  
Таблица 40 Междупристъпна тревожност и ПП  
Обобщение на модела
b
 
Модел 
R 
R 
квадра
т 
Адаптира
н R 
квадрат 
Стандартн
а грешка 
Статистика на промените  
Durbin
-
Watso
n 
Промян
а на R 
квадрат 
Промян
а на F  
df
1 df2 
Sig. F 
Chang
e 
dimension
0 
1 ,651
a
 
,423 ,420 ,334 ,423 133,562 1 18
2 
,000 1,753 
a. Предиктор: (константа), ANX2  
b. Зависима променлива: ANX4  
 
Високата степен на статистическа достоверност доказва резултата. 
 
 
 
 
 
Таблица 41 Регресионен анализ между ПП и междупристъпна тревожност  
ANOVA
b
 
Модел Сбор на 
квадратите Df 
Среден 
квадрат F Sig. 
1 Регресия  14,943 1 14,943 133,562 ,000
a
 
Остатък  20,362 182 ,112   
Общо 35,304 183    
a. Предиктор: (константа), ANX2  
b. Зависима променлива: ANX4  
 
Зависимостта между двата компонента е линейна, т.е. при наличие на ПП в миналото честотата 
на междупристъпната тревожност нараства по линеен модел (фиг. 37).  
Фигура 37 Линейна зависимост между ПП и междупристъпна тревожност  
 
 
 
 
 
Време за провеждане на скрининговите въпроси и PRIME-MD 
 
Скрининговите въпроси отнемаха от 2 до 4 мин. за отговор (средно 2 мин. и 30 сек.). PRIME-MD 
изискваше от 7 до 22 мин. (средно10 мин. и 40 сек).  
V. Дискусия 
 
Първа част 
 
Първоначалната идея, че можем да изградим инструмент за експресна диагностична 
ориентация на ОПЛ по отношение на депресивните и тревожните разстройства се потвърди от 
получените резултати.  
 
Изградената от нас скринингова система от 4 въпроса доказа своята ефективност в групата 
пациенти на ОПЛ. И четирите въпроса бяха с добри сензитивност и специфичност, както и 
предиктивна валидност, която възлиза на ROC в диапазона 0.86  - 0.89. Нашите резултати за 
сензитивност и специфичност на отделните въпроси са сходни с тези на други проучвания (Seo 
и Park, 2015).  
 
Вътрешната консистентност на въпросниците при пациентите на ОПЛ се простира в рамките на 
добра до отлична, което е много добър резултат за този аспект на надеждността (алфа на 
Cronbach 0.8 - 0.9). Този показател има приемливи граници в групата на здравите контроли 
(алфа на Cronbach 0.7 - 0.8). Изследването с тест-ретест в последната група показа много добри 
резултати по отношение на надеждността. Нашите резултати са близки до тези, получени от 
други екипи (Bakker и сътр., 2009).  
 
Тези резултати са сходни с изследвания на PHQ-2, който е сходен, но не еднакъв, с първите два 
въпроса на нашия инструмент. Верифицирането на резултатите с PRIME-MD и БСТД. 
Факторният анализ показа, че основните инструменти, а именно PHQ-9, ПП и ГТ са с 
еднокомпонентна структура. Такива резултати показват и изследвания на други екипи (Amtmann 
и сътр., 2014).  
 
Само при БСТД се установяват два компонента, което логично се свързва с въпросите на 
инструмента, които са фокусирани или към тревожност или към депресия, т. е. с два ясни 
компонента.  
 
Краткостта на провеждане на въпросника за скрининг в рамките средно на 2 мин  и 30 сек. е от 
особена важност за работата на ОПЛ. Тези резултати също са близки до използвани други 
свръхкратки скринингови системи (Kohrt и сътр., 2016).  
 
Скрининговата система не е панацея в диагностиката на депресивните и тревожните 
разстройства. Така, скриннговата хипотеза за депресия може да се впише в рамките на 
единичен депресивен епизод, рекурентно депресивно разстройство, депресивен епизод в 
рамките на биполярно афективно или шизоафективно разстройство, постпсихотична депресия 
при шизофрения, разстройство в адаптацията, органично афективно разстройство или такова,  
предизвикано от соматични заболявания или токсични нокси. В този смисъл регистрирането на 
депресия е с висока специфичност, но не и спрямо етиопатогенетичния модел на заболяването,  
разгледан подробно в обзора.  
 
От друга страна скринирането на панически пристъп не означава автоматично паническо 
разстройство, а може да е в рамките на прости и сложни фобийни състояния, други тревожни 
разстройства, такива предизвикани от телесни заболявания и/или ПАВ. Дифузната 
генерализирана тревожност е налична не само при генерализираното тревожно разстройство,  
но и при редица други психични или телесни заболявания (напр. артериална хипертония).  
По тази причина провеждането на детайлен клиничен преглед след провеждане на скрининга и 
получаването на положителен отговор/и/  на въпросите е от особена важност за прецизната 
диагностика.  
 
В този смисъл скринингът не цели да постави задълбочена диагноза, а да алармира за наличие 
на определен наличен синдром, който може да се простира в широки нозографски граници.  
 
За разлика от водещите екипи в изграждане на скринингови системи, ние приемаме, че 
ценността на метода не е в неговата задълбоченост, а във фокусирането на вниманието върху 
най-честите психични заболявания, който засягат голям дял от общата популация (Spitzer и 
сътр., 1995). Скринингът в никакъв случай не може да замести или измести клиничното 
изследване. Той е в състояние само да даде основание за по-задълбочен преглед на пациента 
и събиране на по-подробна анамнеза.  
 
Не на последно място по значение скринингът за депресивни и тревожни разстройства 
значително подобрява нагласите на ОПЛ за повишено внимание към този вид заболявания.  
 
Втора част 
 
В кохортата от 216 души, от които попълнили пълноценно анкетата 184 изследвани пациента 50 
% (n=92), по PHQ и потвърдени с клинично валидизирано интервю, страдат от някаква форма 
на подпрагова или клинично изразена депресия. По-ниска е честотата на депресиите, оценена 
по HADS, която възлиза на 33 %, което вероятно се свързва с факта, че скалата има по-висок 
праг на чувствителност (n=61). Тази честота е значително по -висока от общата популация,  
която, според ЕПИБУЛ, в рамките на пожизнена болестност за РДР у нас възлиза на 5.6 % 
(Околойски и сътр., 2010). Данните от европейско епидемиологично проучване в 6 страни от ЕС 
показват средна честота на депресиите средно 6.6 % от общата популация, близко до 
цитираните резултати от българската популация (Ayuso-Mateos и сътр., 2001). Така, нашето 
изследване установява значително по-висока честота в сравнение с усреднена за ЕС честота в 
общата популация. По-ранни проучвания показват, че в общата популация голямата депресия 
се среша при 2-4 % от населението, в кабинетите на ОПЛ тя възлиза на 5 – 10 %, а в 
стационарните отделения е 10 – 14 % (Katon и Schulberg, 1992). По-тежките форми на 
депресивните разстройства са по-чести при жените пациенти на ОПЛ, като съотношението 
мъже/жени варира от 1:3 при леките до 1:6 при тежките форми. Така, женският пол е негативен 
фактор не само за по-високата честота, но и за по-изразената тежест на депресиите в 
практиките на ОПЛ. Тези данни са съзвучни с данните от други проучвания и за пореден път 
показват, че женският пол е значително по-уязвим към депресивните заболявания (пак там).  
 
Изследвайки скриниращите въпроси А1 и А2 установяваме, че положителните отговори се 
свързват с висока степен на предиктивност за наличие на депресия. Въпреки това трябва да се 
приеме, че те дават по-ниски резултати от реалната честота на депресията, съответно за А1=45 
% и за А2=42 %, което е незначително по -малко от реалната честота от 50 %. Освен това 
чувствителността (сензитивността) им и специфичността им като предиктори в нашата кохорта 
са високи и достигат 0.85 – 0.86 при максимална стойност 1.0. В този смисъл те са полезни като 
скринингов подход.  
 
Субсиндромната депресия обхваща случаите със симптоми на депресия, които не достигат за 
да бъде поставена диагнозата и възлиза на допълнителни 22 % от цялата кохорта. Те 
заслужават специално внимание, защото в редица проучвания функционирането на болните се 
влошава значително, което не кореспондира нито с броя, нито с тежестта на симптомите.  
Установява се, че субсиндромната или подпрагова депресия води до напрежение в издръжката 
на домакинството, социална раздразнителност, финансово напрежение и ограничения във 
физическото и професионално функциониране, намаляване на активните дни и влошено 
здравно състояние (Judd и сътр., 1996). Освен това друго проучване чрез метод на логистична 
регресия показва, че субсиндромните депресивни симптоми се свързват с влошаване на 
физическото функциониране, повече болнични дни, субективно влошаване на здравето, прием 
на психотропни медикаменти, преживяване на слаба социална поддръжка, женски пол и 
несемеен начин на живот (Hybels и съавт., 2001).  
 
Депресивните разстройства в младата възраст са твърде редки, но в активната възраст от 40 до 
65 г. засягат половината от пациентите на ОПЛ, а в напреднала възраст се установяват при 2/3 
от пациентите. Напредването на възрастта подчертано се свързва с по-голяма честота на 
депресиите. Данните от нашето изследване са в подкрепа на други изследвания, които 
установяват изразено нарастване на честотата на депресиите в напреднала възраст (...). 
Телесните заболявания са значително по-чести при по-тежките форми на депресия, а при по-
леките форми честотата им е еднаква с тази в недепресивните пациенти.  
 
Генерализираната тревожност е твърде честа в изследваната кохорта. Особено важни 
предиктори за възникване на генерализирана тревожност са женският пол и напредналата 
възраст.  
 
Паническите пристъпи са чести сред изследваната кохорта и възлизат на 39.6 % от случаите 
(n=73), а в миналото са имали ПП 31.5 % от изследваните (n=58). Паническите пристъпи, когато 
ги има, най-често са внезапни и неочаквани и водят до разгръщане на междупристъпна 
тревожност. Значително по-рядко пристъпите са ситуативно обусловени. Най -чести са ПП във 
възрастта от 40 до 65 г. Повече от половината ПП са внезапни и неочаквани, а другите вероятно 
са ситуативно обусловени. Голяма част от актуалните ПП (появили се през последните 4 
седмици) са свързани с ПП в миналото, т.е. имат рецидивиращо протичане. Наличието на 
актуален ПП е предиктор за ПП в миналото. Тези данни са оригинални и потвърждават 
относителната специфичност на споделените панически пристъпи за значителната вероятност 
диагнозата да е паническо разстройство.  
 
Сензитивността и специфичността на двата скриниращи въпроси за тревожност Б1 
(генерализирана) и Б2 (паническа) са високи и определят значителна предиктивна валидност.  
Този извод е принципен за обосноваването на тяхната приложимост в клиничната практика.  
 
Мислите за самоубийство се установяват при около 16 % от пациентите. Тази висока честота 
крие големи рискове за болните. По правило суицидните мисли корелират с тежестта на 
депресията. Изследвайки взаимовръзките между мислите за самоубийство и други симптоми 
установихме, че паническите пристъпи са валиден предиктор за тежестта на суицидните мисли 
(р=0.0001). От друга, особено тревожни тенденции се установяват при изследването на 
разстройствата на съня и суицидните мисли. Разстройства на съня има при повече от 
половината от болните (54 %). Те са особено патогенни по отношение на прогнозата за 
разгръщане на депресията при недепресивните пациенти с инсомния като удвояват риска 
(Baglioni и сътр., 2011). В този смисъл инсомнията нерядко е продром на депресия. Високите 
нива на разстройства на съня налагат допълнителни изследвания в тази насока в практиките на 
ОПЛ. 
 
Тези данни показват, че разделянето на депресията от тревожността и инсомнията може да има 
само дидактични основания, но в клиничната практика те са дълбоко взаимосвързани. В 
научната литература има данни, че суицидният риск (суицидна идеация, суицидни опити и 
реализирани самоубийства) се повишава значително, когато в клиничната картина освен 
депресия има и тревожно разстройство (Sareen и сътр., 2005). В нашето изследване се 
потвърждава тази тенденция.  
 
VI. Изводи 
 
В групата на пациенти от практиките на ОПЛ сензитивността на скриниращите въпроси спрямо 
цялостната диагностична оценка е добра (>/=0.85), а специфичността е задоволителна (0.75).  
 
Предиктивната валидност изчислена с помощта на ROC/AUC възлиза на 0.85 - 0.89, което е 
добър резултат по отношение на годността на въпросите да предскажат с висока вероятност 
наличие на депресивно или тревожно разстройство.  
 
Вътрешната надеждност, оценена с помощта на алфата на Cronbach показа много добри 
резултати за прилаганите в изследването инструменти.  
 
За да се оцени външната надеждност на инструмента бяха изследвани Здрави индивиди / n=40/  
с PRIME-MD. При тях се приложи методиката тест-ретест. Резултатите за отделните симптоми 
бяха в приемливи граници и цялостната оценка на тест-ретест показа, че външната валидност 
на инструмента е добра. 
 
Факторният анализ на прилаганите инструменти показа,  че с изключение н БСТД, 
инструментите са изградени от един единствен компонент. По отношение на БТСД логично се 
получи резултат от два компонента, които отразяват двете субскали - за тревожни и депресивни 
разстройства.  
 
Времето за отговор на скрининговите въпроси, въпреки че е зависимо от образователното ниво,  
личността и моментното състояние на индивида, е кратко и средно се вмества в 2 мин. и 30 сек.  
 
В групата на пациенти на ОПЛ се установиха някои потвърдителни корелации между 
симптомите на депресия, които са типични за наличен депресивен синдром.  
 
VII. Приноси 
 
Оригинални приноси  
 
Изградена е оригинална система от скринингови въпроси, които да се тестват в клиничната 
практика на ОПЛ за скрининг на депресивни и тревожни разстройства.  
 
Изграден е оригинален модел на двуетапна скринингова оценка от положителен отговор на 
скринингов въпрос до детайлен скрининг с българската версия на PRIME-MD, последвана от 
клинично интервю с диагностична насоченост.  
 
Научно-приложни приноси  
 
Направена е адаптирана българска версия на PRIME-MD за целите на проучването.  
 
Доказана е ефективността на скрининговата оценка за бърза диагностична ориентация на ОПЛ 
във всекидневната им работа в аспектите предиктивна валидност, сензитивност, специфичност,  
вътрешна консистентност и външна надеждност.  
 
Направен е клиничен анализ на изследваната кохорта от болни от първичната здравна мрежа, 
със задълбочен анализ на симптоматологията им.  
 
VIII. Ограничения на изследването и перспективи  
 
Основно ограничение е себеоценъчният характер на инс трументите, което може да доведе до 
известни девиации в резултатите. От друга страна въвеждането на стъпаловидна оценка дава 
добра възможност за преодоляване на това ограничение. В следващ етап на проучването е 
възможно да се верифицират резултатите на сам ооценъчните скали с утвърдени оценъчни 
инструменти.  
 
Положителните резултати на отговорите в никакъв случай не претендират за нозоспецифичност.  
Те само фокусират вниманието върху наличие на симптоми на заболяване, което е актуално 
към момента на скрининга, а не изчерпват диагностичния процес. 
 
Броят изследвани лица не позволява да се приеме за представителна извадка, но очертава 
известни тенденции и позволява разсъждения върху проблема.  
 
Очертаването на депресивните разстройства с използваните методики не дава възможност за 
разграничаването на униполярните от биполярните форми на депресивно разстройство, което 
вероятно изисква допълнителни изследвания.  
 
Една от възможностите е провеждане на изследване на положително отговорилите по въпрос 
А1 и/или А2 с въпросни за катамнестично проследяване на хипомания/мания като тези на 
Hirschfeld или на Angst (Hirschfeld, 2008; Angst и сътр., 2005). Такова проучване би дало 
възможност за оценка на болните с депресия, които е вероятно да принадлежат към групата на 
биполярните разстройства. 
 
  
IX. Заключение 
 
В проучването е представенa скринингова система за оценка на депресивните и тревожните 
разстройства в общата медицинска практика. Тя е в съзвучие с други кратки скринингови 
системи, но обхваща по-голям периметър от нозографски области. Целта за създаване и 
апробиране на системата е постигната.  
 
Аргументацията, че тези разстройства са особено чести в практиките на ОПЛ е убедителна и се 
основава на солидни доказателства.  
 
Проучванията на системи за скринингова оценка, първо в Северна Америка, но и в много други 
страни доказват, че изследването с PRIME-MD е особено сполучлив опит за лесна, удобна,  
времеспестяваща и надеждна скринингова оценка на депресивните и тревожните разстройства 
при ОПЛ. Въпреки това този инструмент отнема време и не може да се въведе във 
всекидневната работа на ОПЛ.  
 
Въвеждането на свръхкратки системи за скрининг на депресивни и тревожни разстройства е 
изследвано от много екипи. Изградената от нас система с 4 въпроса се доказва като ефективна,  
надеждна и валидна от получените резултати.  
 
Нашето проучване доказва убедително качествата на тази скринингова оценка и дава 
допълнителни данни, които подкрепят социално значимите фактори в изследваната кохорта.  
 
Инсомнията и тревожността в съвкупност с депресивните разстройства са самостоятелни 
фактори с особена стойност в реализирането на опасни последици от депресията и 
тревожността. И двете имат пряка позитивна корелация със суицидното поведение, което 
заслужава внимание на допълнителни изследвания.  
 
Суицидните тенденции сами по себе си са особено застъпени в практиката на ОПЛ. Те са 
недооценени и не са били обект на специализирано изследване, което би осветлило в 
значителна степен този проблем.  
 
Въпреки някои ограничения на проведеното изследване като неголемият брой на изследваните 
лица и самооценъчният характер на въпросниците, очертаните тенденции заслужават 
специално внимание и очертават рамката за бъдещи изследвани в тази област.  
 
Особено внимание в изследваната група представлява високият процент на субсиндромните 
депресивни и тревожни разстройства. Те доказано влошават качеството на живот и са основа за 
лесно възникване на клинично изразени форми на заболяванията, въпреки че все още има 
дискусия по тези въпроси (Angst и Merikangas 1997; Cherubini и съавт., 2012; Bonnín  и сътр., 
2012; Chachamovich и сътр., 2008). Определени като фрустни форми тези състояния дават 
значително отражение върху инвалидизацията и индивидуалния здравен статус (Rivas  
Rodríguez и сътр., 2012). Важен факт е, че подпраговите симптоми на депресия водят до 
значително повишено търсене на здравна помощ (Wang и съавт., 2007). 
 
В резюме, скрининговата система включва следните етапи:  
 
1. отговор на четирите скринингови въпроси  
2. при дори само един положителен отговор се прилага PRIME-MD и БСТД  
3. след получаване на резултатите се провежда детайлен преглед на пациента от обучен в 
диагностика на депресивни и тревожни разстройства ОПЛ или от специалист психиатър.  
 
Така ние приемаме, че може да се оформят два главни елемента на оценката. В първия се 
допуска и затвърждава хипотезата за депресивно и/или тревожно разстройство (1. и 2. ). Вторият 
доказва или отхвърля тази хипотеза (3.).  
 
В заключение изследването на диагностиката на депресията и тревожността в общата 
медицинска практика е решаваща стъпка в адекватното лечение и редукцията на 
неблагоприятните последици на тези заболявания и намаляване на разходите за здравни 
грижи.  
  
XI. Съкращения  
BDI II – въпросник на Бек за депресия  
HAMD – скала за оценка на депресия на Хамилтън  
PHQ-2 – здравен въпрсник за пациента с 2 въпроса  
PHQ-9 – здравен въпросник за пациента с 9 въпроса  
АКТХ – адренокортикотропен хормон  
БАР – биполярно афективно разстросйтво  
БСТД/HADS – болнична скала за оценка на тревожност и депресия  
ГДР – голямо депресивно разстройство  
ГТР – генерализирано тревожно разстройство  
ДСН-IV-ТР – диагностичен статистически наръчник 4-та ревизия, текстова ревизия  
EKT – електроконвулсивна терапия  
ИБС – исхемична болест на сърцето /коронарносъдова болест/  
МАО-И – инхибитори на моноаминооксидазата  
МКБ-10 – международна класификация на болестите 10 -та ревизия  
ОКР – обсесивно-компулсивно разстройство  
ОКР – обсесивно-компулсивно разстройство  
ОПЛ – общопрактикуващ лекар  
ПАВ - психоактивни вещества  
ПЕТ – позитронно емисионна томография  
ПМДР – пременструално дисфорично разстройство 
ПМС – пременструален синдром  
ПП – панически пристъп/ панически пристъпи  
ПР – паническо разстройство  
ПТСР – посттравматично стресово разстройство  
СПИН – синдром на придобита имунна недостатъчност 
ССА – селективни серотонинергични антидепресанти 
Т3 – трийодтиронин 
ТАД – трициклични антидепресанти  
ХОББ – хронична обструктивна белодробна болест 
ЦНС – централна нервна система  
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